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n/'Xnirr  in:  niccosyAissANCE 
coMMi:  /:/{/{/. iss/.M/.wr  //r/ //.///••  ri  iujque 

Le  Président  de  la  République  Française, 

Sur  le  rapport  (/»  Minislrr  de  l' lit^ti  nrfinn  intliliiiue.  îles  Heuii.r-.\rts  cl 
des  Cultes  : 

Vu  la  demande  formée  par  le  Congrès  fraiiç.iis  do  Cliirurgie  à  l'effet 
d'(*trc  reconnu  comme  *?taldissement  d'utilité  puhliijue ; 

Vu  les  statuts  de  cette  association; 

Vu  rentrait  du  Procès-Verfial  de  la  séance  tenue  le  23  avril  IS92  par 
l'Assemhlee  tjénérale  du  Congrès  frani,'ais  de  Chirurgie; 

Vu  l'état  de  la  situation  financière; 

Vu  l'arrête  pris  par  le  Préfet  de  Police,  le  30  mai  1S9I ,  qui  autorise 
ladite  association; 

Ensemble  les  autres  pièces  à  l'appui: 

La  section  de  rintèrieur,  de  l'Instruction  puldiqiic,  des  Beaux- Art^  et  des 
Cultes,  du  Conseil  d'État  entendu*, 

Décrète  : 
Ahtii.le  1 
L'Association  française  de  Chirunjie  fondi'e  en  l8Si,  dont  le  sicije  est  à 
Paris,  est  reconnue  comme  étalilisscment  d'utilité  jndilique. 

AllTICI.E    II 

Les  statuts  sont  approuvés  tels  qu'ils  sont  ci-annexés;  aucune  modifica' 
tion  ne  pourra  //  >Ure  apportée  sans  l'autorisation  du  Gouvernement. 

Articlk  m 

/.'•  Ministre  de  l' Instruction  puhimue,  des  Beaux- Arts  et  des  Cultes  est 
cfianje  de  l'exéciiHoïi  dit  présent  décret. 

Fait  à  Fontainebleau,  le  26  aoiH  1893. 

Signé  :  CARNOT. 
Par  le  Président  de  la  République, 

Le  Ministre  de  l'Instrttction  puhliquc, 
des  Beaux- Arts  rt  ilcs  ("ullis. 

Signé  :  POINCARÉ. 


AUT(ïlllS.\Tlii.\  l'IU.'l-LCrollMJ:    ne  :;o    MM  1S!)I 


pHKKKCTrm-: 


KÉPLBLIQIK   KBAXÇAISE  NoiS,    PhKFET    DF.    POLICE, 

Vil  la  demande  a  nous  adressée,  le  l^'avril  1891, 

par  les  personnes  dont  les  noms  et  adresses  {\mi- 

j3  Q  -j-^  j-  Q  -^     rent  sur  la  liste  ci-jointe,  demande  ayant  pour  but 

—  dohtenir  l'autorisation  nécessaire  à  la  constitution 

CABINET  ré^'ulière  d'une  Association  fondée  à  Paris  sous  la 

dénomination  de  : 


2'  lnirciiii,  1"  section 
iVdu  Dossier,  o8,i;)l. 


Congrès  français  de  Chirurgie; 

Vu  les  statuts  de  ladite  Association  annexés  au 

SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES   P'*'^''"^  «'fi^t^'' 

Vu  l'art.  2i)i  du  Code  pénal  et  la  loi  du  10  avril 
AllItKTI-;  If^^i  sur  les  associations; 

qai  ta  autorise  la  fonsliluliun. 

__«.,^  ahré:tons  : 

Article  pri-.mier.  —  L'Association  org^anisée  à  Paris 
sous  la  dénomination  de  «  Congrès  français  deCiiiruri^ie  »  est  autorisée 
à  se  constituer  et  à  fonctionner  régulièrement. 

Art.  2.  —  Les  membres  de  l'Association  devront  se  conformer  stricte- 
ment au.K  conditions  suivantes  : 

1°  Justifier  du  présent  arrêté  au  commissaire  de  police  du  quartier  sur 
lequel  auront  lieu  les  réunions; 

2"  Faire  coimaitre  à  la  Préfecture  de  police,  au  moins  cinq  jours  à 
l'avance,  le  local,  le  jour  et  l'heure  des  réunions  générales; 

3"  N'y  admettre  que  les  membres  de  la  Société  et  ne  s'y  occuper,  sous 
quelque  prétexte  que  ce  soit,  d'aucun  objet  étranger  au  but  indiqué  dans 
les  statuts,  sous  peine  de  suspension  ou  de  dissolution  immédiate; 

i"  Nous  adresser,  chaque  année,  une  liste  contenant  les  noms,  pré- 
noms, professions  et  domiciles  des  sociétaires,  la  désignation  des  mem- 
bres du  bureau,  sans  préjudice  des  documents  spéciaux  que  la  Société 
doit  éj.'alement  fournir  chaque  année  sur  le  mouvement  de  son  personnel 
et  sur  sa  situation  financière. 

Art.  3.  —  En  cas  de  motlifications  au.^  statuts  annexés  au  présent 
arrêté,  l'Association  devra  demander  de  nouveau  à  la  Préfecture  de 
police  l'autorisation  prescrite  par  l'article  291  du  Code  pénal. 

Aht.  4.  —  Ampliation  du  présent  arrêté,  qui  devra  ètie  inséré  en  tête 
des  statuts,  sera  transmise  au  commissaire  de  police  du  quartier  de 
l'Odéon,  qui  le  notifiera  au  Président  de  lAssoriation  et  en  assurera  l'exé- 
cution en  ce  qui  le  concerne. 

F'ii(  >t  Paris,  le  :iO  mai  IS!}I. 

Pourainplialion  :  L"  Préfet  de  police. 

Le  Secrétaire  général,  Si>jn(J  :  H.  LOZÈ. 

Siyné  :  SOINOL'RV. 


bi:  L'ASSOC/A/J(i.\  ///.i.w  .i/.s/:  /jl  ciiini  iti,ii: 


STATUTS 


Articlk  l'HEUiKR.  —  l.'Assofialion  diU'  Assofiat'uni  frtnwiisi'  de  chi- 
runjic,  fondée  on  ISSt,  a  pour  Itul  de  concourir  au  dcvcIo[)[ienienl  de  la 
science  cliirur^'icalo  en  él.ili'issanl  des  liens  scienliliques  entre  le*<  savants 
et  les  piaticiens. 

Elle  a  son  siège  a  Paris. 

Art.  2.  —  L'Association  se  compos";  de  ineniiires  titulaires  et  de 
raetnltres  fondateurs. 

Pour  être  nienilire  titulaire,  il  faut:  i<>  être  docteur  en  médecine; 
2°  être  présenté  par  deux  inendtres  de  rAssocialii)n  el  a;.'rét''  par  le 
Comité  pernument  d'administration;  3°  pa\er  une  cotisation  annuelle 
dont  le  minimum  est  de  2.)  francs. 

La  cotisation  peut  être  rachetée  en  versant  une  somme  de  200  francs 
au  moins. 

Le  Comité  permanent  dadmidislralion  peut  conférer  le  titre  de  fon- 
dateur aux  memltres  qui  ont  versé  une  somme  de  3uO  francs  et  celui  de 
membre  à  vie  à  ceux  qui  ont  racheté  leur  cotisation. 

Art.  3.  —  L'Association  est  adnjinistrée  par  un  (iomité  [lermanent 
d'administration  ijui  est  composé  : 

I  ■  De  memln  es  de  droit,  c'est-a-dire  des  anciens  Présidents  des  Congrès 
scicntili(]ue5  tenus  par  l'Association; 

2^  De  0  memhres  nommés  pmir  six  ans  par  l.Assemltlèe  générale  et  se 
renouvelant  par  tiers  tous  les  deux  ans. 

Nul  ne  peut  être  membre  du  Comité  s'il  n'est  Français. 

Le  Comité  choisit  parmi  ses  membres  un  bureau  composé  d'un  Pré- 
sident, d'un  Vice-Président,  d'un  Secrétaire,  d'un  Secrétaire  adjoint  et 
d'un  Trésorier  :  toutefois  les  Secrétaires  et  le  Trésorier  peuvent  être  pris 
en  dehors  du  Comité  permanent. 

Le  Comité  se  réunit  au  moins  une  fois  par  mois  el  chaque  fois  qu'il 
est  convotiué  par  le  Président  ou  sur  la  demande  du  (juart  de  ses  mem- 
bres. 

Les  membres  sortants  ne  sont  pas  immédiatement  rééli|,'ibles. 

La  présence  du  tiers  des  membres  du  Comité  permanent  est  néces- 
saire pour  la  validité  des  délibérations. 

II  est  tenu  procès-verbal  des  séances. 

Les  procès-verbaux  sont  signés  par  le  Président  et  le  Secrétaire. 

Art.  4.  —  Les  délibérations  relatives  à  l'acceptation  des  dons  et  legs, 
aux  acquisitions  et  aux  échanges  d'immeubles,  sont  soumises  à  l'appro- 
bation du  Couvernernent. 

Art.  '6.  —  Les  délibération>   relatives  aux   aliénations,  constitutions 
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il'liypollu'ijuos,  liaux  à  long  terme  el  emprunts,  ne  sont  valables  qu'après 
rapprolialion  |)ar  l'Assemblée  ^léncMale. 

Art.  6.  —  l.e  Trésorier  représente  l'Association  en  justice  el  dans  tous 
les  actes  de  la  vie  civile. 

Akt.  7.  —  Toutes  les  fonctions  de  l'Association  sont  gratuites. 

.Vht.  s.  —  Les  ressources  do  r.\sso(iation  se  composent  : 

1"  Des  cotisations  et  souscriptions  de  ses  membres; 

'1"  Des  dons  el  legs  dont  l'aceeptation  aura  été  aulorisée  par  le  (Jouver- 
iiement  ; 

;{"  Des  subventions  qui  pourraient  lui  étie  accordées; 

4"  Du  produit  des  ressources  créées  a  litre  exceptionnel  avec  l'autorisa- 
tion du  (iouvornement; 

.">"  Enlin  du  levenu  de  ses  biens  et  valeurs  de  loule  nature. 

Art.  9.  —  Les  fonds  disponibles  seront  placés  en  rentes  nominatives 
3  p.  100  sur  l'Klat  ou  en  obligations  nominatives  de  cbemins  de  fer  dont 
le  minimum  dintéiêt  est  garanti  par  IKlal. 

Aht.  10.  —  l>e  fonds  de  réserve  comprend  : 

1°  Le  di.xiéme  de  l'excellent  des  ressources  annuelles; 

2"  Les  sommes  versées  pour  le  rachat  des  cotisations; 

3'^  La  moitié  des  libéralité-*  autorisées  sans  emploi. 

Le  fonds  esl  inaliénable  :  ses  revenus  peuvent  être  appliqués  aux 
dépenses  courantes. 

Art.  11.  —  Les  moyens  d'aclion  de  l'Association  sont  : 

1"  La  réunion  des  membres  de  lAssociation  en  Con^-rès  où  sont  exclu- 
sivement discutées  des  (}uestions  scientilii|ues; 

2°  La  publication  en  volumes  des  travaux  îles  Congrès; 

3"  Ht,  s'il  y  a  lieu,  la  distribution  de  prix  et  récompenses  aux  auteurs 
d'ouvrages  et  découvertes  utiles  à  la  science  cliiruriricale. 

L'Assemblée,  réunie  en  Congrès  scienlilique,  choisit  un  bureau 
spécial,  composé  d'un  Président,  d'un  Vice-Président  et  de  quatre 
Secrétaires. 

Le  Vice-Président  de  la  dernière  réimion  est  de  droit  Président  de  la 
réunion  suivante. 

Les  Secrétaires  du  Comité  permanent  remplissent  les  fonctions  de 
Secrélairi'S  généraux  des  Congrès. 

.\itT.  12.  —  .\ucune  publicalion  ni-  peut  être  faite  au  nom  de  la 
Société  sans  l'examen  préalable  cl  rapprui)alion  du  bureau  du  Comité 
permanent. 

Art.  13.  —  L'.\ssemblée  générale  des  membres  de  i'.\ssocialion  se 
réunit  au  moins  une  fois  par  an,  pour  le  règlement  des  affaires  adminis- 
tratives de  r.Vssocialion. 

Son  ordre  du  Jour  est  réglé  par  le  Comité  permanent. 

Son  bureau  est  celui  du  Comité. 

Elle  entend  les  rapports  sur  la  gestion  du  Comité,  sur  la  silualion 
llnanciere  el  morale  de  l'Association,  vole  le  budget  de  l'exercice  sui- 
vant; elle  approuve  les  comptes  de  l'exercice  clos  et  pourvoit  au  renou- 
vellement, s'il  y  a  lieu,  des  njembres  du  Comité. 

Le   rapport  annuel    el    les  comptes   soûl  adressés   chaque    année   à 
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tous  Ifs  mcmlin-s,  m  Miiiislif  (lt«  l'Iiitrriciir  eL  k  celui  <lt*  riiislitu-liui» 
publhjdO. 

Ahi".  I  '^.  —  La  <|Uiilitc  di'  iiumiiIhc  de  l'Assuci.ilioii  se  perd  : 

1  "  l'ar  la  détuissiou  ; 

'*"  l'ar  la  radiation,  piuiioiicee  [lour  des  motifs  j^ruves  paj-  l'Assemblée 
générale  à  la  majurilé  des  deux  tiers  des  membres  présents,  sur  le 
rapport  du  Conseil  d'administration  et  le  niembre  intéressé  dûment 
appi'ii'  a  t'ournir  des  explications. 

Ahi.  Io.  —  Les  statuts  ne  peuvent  être  modifiés  (|ue  sur  lu  [)roposi- 
tion  du  Comité  d'adniinislration  ou  de  vin;^l-cinij  membres,  soumis  au 
bureau  au  moins  un  mois  avant  lu  séance. 

L'Assemblée  extraordinaire,  spécialement  convoquée  à  cet  elFet,  ne 
peut  modilîer  les  statuts  qu'a  la  majorité  des  dmj.x  tiers  des  membres 
présents. 

L'Assemblée  doit  se  composer  du  quart  au  moins  des  membres  ins- 
crits. 

La  délibération  de  l'.^ssemliiée  est  soumise  à  l'approbation  du  (louver- 
nement. 

Art.  1().  —  L'Assemblée  frénérale  a[)peléc  à  se  prononcer  sur  la  disso- 
lution de  l'Association  et  coiivo(iuée  spécialement  a  cet  ell'et  doit  com- 
prendre, au  moins,  la  moitié  [dus  un  des  membres  en  exercice.  Les 
résolutions  sont  prises  à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents 
et  soumises  à  l'approbation  du  Gouvernement. 

Art.  17.  —  En  cas  de  dissolution,  l'actif  de  l'Associalion  est  allribué, 
par  délibération  de  fAssemblèe  jL'énérale,  à  un  ou  plusieurs  établisse- 
ments analop-ues  reconnus  d'utilité  publique. 

Cette  délibération  est  soumise  à  l'approbation  du  (juuverncment. 

Art.  18.  —  Il  sera  procédé  de  même  en  cas  de  retrait  de  l'autorisation 
donnée  par  le  Gouvernement.  Dans  le  cas  où  r.\ssemblée  tjénérale  se 
refuserait  à  délibérer  sur  cette  attribution,  il  sera  statué  par  un  décret 
rendu  en  forme  des  règlements  iradininistialion  publique. 

Art.  19.  —  L'n  règlement  intérieur,  aiioplé  par  l'Assemblée  générale 
et  approuvé  par  le  Ministre  de  l'Intérieur  après  avis  du  Ministre  de 
l'Instruction  publique,  arrête  les  conditions  de  détail  propres  à  assurer 
l'exécution  des  présents  statuts.  Il  peut  toujours  être  modilié  dans  la 
môme  forme. 


REGLEMENT  ' 

1'^  La  réunion  des  membres  de  l'Association  en  Congrès  a  lieu  à  Paris, 
en  octobre,  tous  les  ans,  et  coïncide  avec  l'assemblée  générale. 
•  2"  Les  cliirur^'iens  qui  désirent  faire   partie  de  l'.Xssocialion  doivent 

envoyer  une  demande  signée  par  deux  membres  au  Secrétaire  général,  qui 

1.  Ce   Kèjîlutneul,    volé   par  rassemblée  générale  en   octobre  1S91.  a   éle 
approuvé  par  .M.  le  .Ministre  de  l'Inlérieur (arrêté  ministériel  du  30  mai  1895J. 
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la  traiisiiift  au  l'.onscil  tiailtninisli  alion  et  la  reiivoii',  si^iR-o,  à  riiilcicssé. 
En  cas  d'aoi'i>|tlalu)ii,  il  e^l  de  plus  dùlivit'-,  contre  un  envoi  de  '!")  fr.,  un 
reçu  diHaolié  d'un  registre  à  souche,  (jui  donne  droit  au  litre  de  membre 
de  l'Associalion. 

3^  Les  membres  du  Congrès  qui  désiri'nt  Caire  une  communiiation, 
prendre  part  à  la  discussion  des  sujets  nns  à  l'ordre  du  jour,  sont  priés 
de  le  faire  savoir  au  Secrétaire  «général  di'ux  mois  au  mniiDi  avant  l'ou- 
verture du  Coiiprés.  lU  devi'onl  joindre,  s'il  s'agit  dune  commiinicalion 
ou  d'une  discussion,  le  litre  et  un  résumé  très  bref  conlenant  leurs  con- 
clusions principales.  Le  résumé  est  obligatoire,  il  sera  soumis  au  Conseil 
d'administration,  puis  (lublié,  s'il  y  a  lieu,  in  cxtenao  ou  en  partie,  dans 
le  programme  qui  sera  distribué  avant  l'ouverture  du  Congrès. 

4"  Tout  travail  qui  a  été  imprimé  on  |)résenté  à  une  société  savante  ne 
peut  r'tre  lu  devant  lo  Congrès. 

ii'^  Les  séances  du  Conjj;rès  î>ont  [lubliqucs.  Toutes  les  communications 
et  discussions  se  font  en  français. 

Elles  sont  limitées  à  deux  et  ne  peuvent  être  lues  que  par  l'auteur. 

6"  Les  communications  ne  peuvent  avoir  une  durée  de  plus  de 
JO  minutes.  Le  Président  a  lt»*diGit,  sans  consulter  l'Assemblée,  de  donner 
une  j)roiongalion  de  .»  minute.*,  soit  i/4  d'heure  en  tout,  ("e  temps 
écoulé,  il  et-l  nécessaire  de  consulter  rAs>emblée. 

7°  S'il  y  a  discussion,  il  est  accordé  à  l'orateur  3  minutes  [tour  répondre 
et,  avec  l'agrénient  du  Président,  10  minutes. 

8'^  Les  communications  lues  en  séance  sont  publiées  in  cxtenao  ou  en 
résumé  sous  la  surveillance  du  Comité. 

8"  lis.  Les  manuscrits  des  comnuinications  dnivent  èlre  remis  de  suite 
au  Secrétaire  général  ou  au  plus  tard  au  début  de  la  séance  qui  suit 
celle  de  la  communication,  f;ml(!  de  quoi  une  simple  analyse  en  sera 
publiée. 

0"  Tout  liavail  i\n\  serait  publié  autrement  que  par  les  soins  du  Comité 
dans  un  délai  mointlie  de  3  mois  après  la  session,  ne  figurera  que  par 
son  titre  au  volume  des  comptes  rendus. 

10''  Les  séances  ont  lieu  l'après-midi,  de  2  heures  à  (>  licnres,  mais  la 
durée  des  séances  peut  être  modiliéc,  selon  le  nombre  des  communica- 
tions annoncées. 

Des  séances  siq)j)lémentaires,  le  malin,  peuvent  être  fixées  par  le 
Consed,  si  le  nombre  des  séances  réglementaires  est  jm-é  par  lui  insuKisant. 

H"  Toute  proposition  de  modilication  au  léglemenl  devra  être  signée 
par  2"i  membres  du  Congrès.  Elle  sera  renvoyée  au  Conseil  d'administra- 
tion qui  présentera  sur  elle,  dans  la  l"""  séance  du  Congrès  suivant,  un 
rapport  dont  les  conclusions  serunt  soumises  au  vote  de  l'.^ssemblée. 

Est  comprise  sous  ce  titre  toute  pro[iosilion  relative  à  la  date  et  au 
siège  du  Congrès. 


CONSKII.     I)  .\l)MI.\;sii;.\TI()N 


MM  CUYO.N  (I'klix),  Membre  de  riiisliliil 
et  (le  l'Acatléiiiie  de  luéderinc , 
Professeur  à  la  Facullê  de  niédc- 
ciiie  de  Paris,  Cliirurgien  «le  l'iiô- 
pilal  Necker I'i('si'ltut. 

LANNKLONiaiK  (O.-M.  ,  Membre  de 
linstitul  et  de  l'Académie  de  mé- 
decine, IVolesseiir  à  la  l'aciiilé  de 
médecine  de  l'aris,  Chirurgien  de 
rii(\pilal  des  Enfants-Malades Vicc-Pv'aidcnt. 

PICQl'K  (LiciKNj,  Chirurgien  de  l'hô- 
pital hichat ScciiUairc  du  Cun^iil. 

BKOCA  (Ai-tjrsTK),  Professeur  airréfié 
à  la  Faculté  de  niéiiecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'IiApilal  des  En- 
fants-MaUdes Trcaoriev. 

GUINAHD     (AiMK),     Chirurgien     de 

l'hôpital  Tenon Sccrétnire  aijoint  du  Conseil. 


Anciens    Présidents    du   Congrès  faisant    de   droit    partie 
du    Conseil   d'Administration. 

MM.  DEMONS  (Albeiit),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Bordeau.x. 

TILLAUX  (Pacl),  .Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à 
la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  Ihoftilal  (h-  la  Charité.  — 
Paris. 

TEUHIKH  (Fkli.x),  .Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  i  Hôpital  de  la 
Pitié).  —  Paris. 

(jROSS  (Fhïôdkric),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Doyen  et  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Nancy. 

LE  DE.NTl'  'Aiglste),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Profes- 
seur à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Necker. — 
Paris. 

PONCET  (Antomn),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  I.yon. 

LFCAS-CHAMIMONNIÉKE  (Jist  .  Membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Chirurgien  de  lIIùtelDicu.  —  Paris. 
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Membres  élus. 
{Ordre  de  reiioiivcllt-inoil.) 

M.M.   lUCIlIlLOr.    Moinbrt;   do    l'Acadéniie    de    nn^docine,    Professeur 

agréiié  à  la  Kacullù  di'  luédecine  de  Paris,  Chirurgien  de  l'hùpi- 

lal  Sailli-Louis. 
PKYKOT.  Membre  de  IWcadémie  de  m<'decine,  Professeur  agrégé 

à   la   Faculté   de    médecine    de   Paris,    Chirurgien   de    l'hôpilal 

Lariboisière. 
CH.VLVEL,  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Médecin  inspecteur 

de  l'Armée. 
PKHIKR  (Chaules).  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur 

agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirurgien  honoraire 

des  hôpilau.x. 
MAl'NorilViCiABRiEi.).  Chirurgien  de  rHôtel-Dieii,  à  Chartres  (1906). 
M.   Klil.MISSO.N,  .Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur 

à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  rii6|iital  Trousseau. 


Secrétaire  général  honoraire. 

M.  POZZI  (Samlclj,  .Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à 
la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca. 


Trésorier  honoraire. 
M.  .VLC.V.N  iFkli.v;,  Libraire-éditeur. 


BURE  Al  ne  fti"  coycitEs 

(Du  19  au  •.»'»  oi-lolirc  1903.) 


Pn'sid'Ut 


M.  Perier  i Charles i,  Menilirc  ili-  rAcailcniit'  de  niécleriiie.  l'inles^cur 
agrog»'  à  la  Facullt*  de  inédeciiic  Cliirurgieii  honoraire  des  hùpilaux. 
—  Paris. 

Vùc-l'i-isidrnt  : 

M.  Pozzi  (Samuel).  Monihu'  de  rAcadéniie  de  médecine,  l'iulesseur 
à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Mroca. 

Secrétaire  (jcnéral  : 
M.  Picqué   Lucien  ,  Cliirurgicn  de  riiôpital  Hichat.  —  Paris. 

Secrétaire  yéiiéral  adjoint  : 
M.  Guinard  (Aimé,  Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon.  —  Paris. 

Trcaorier  : 

M.  Broca  i Auguste i,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chi- 
rurgien de  l'hôpital  des  Enlants-Malades.  —  Paris. 

Secrétaires  : 

MM.  Coudray,  ancien  Chef  adjoint  decliniijue  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  niédecnie.  —  Paris. 

Baudouin  (Marcel),  ancien  interne  des  hôpitaux.  —  Paris. 

Mauclaire.  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur^-icn 
des  hôpitau.v.  —  Paris. 

Reblaub,  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  méde- 
cine. —  Paris. 
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MniiliroH   roiidalciirH  ilt^«-(^tl<^H. 

1889  —  Perrin  (Maurice,  .M('ml)te  de  lAcadéinic  (W  médecine,  Direclenr 

(le  ri-Aoli!  (l';i[>i»lication  mililaire  du  Val-de-(irAce.  —  l'aris. 
IS'.X)   —  Duménil  i Louis),    Correspondant    iialional    de    l'Académie    do 
nii^decint",  Prot'os^eur  k  l'École  de  médecine.  —  Rouen. 

1890  Trélat    Ulysse  .  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Profes- 

seur à  1.1  r.iriilti'  de  médecine,  (Ihiriirgien  des  hôpitaux.    — 
Paris.  (Ancien  Président.) 

1891  —  Cazin,  Chinirsicn  en  chef  de  Ihôpital.  —  Beick-siir-Mer. 

1892  —  David  I Th.  ,  Directeur  de  l'Ecole  dentaire.  —  Paris. 

1893  —  Horteloup,  Chirurgien  de  l'hôpital  .Necker.  —  Paris. 

189.'»  —  Guérin  Alphonse\  Membre  de  l'Académie  de  mi'dicine,  Chirur- 
îjien  hdnorairr  des  lin[)ilaii.N.  —  Pari?.  (Président  désigné.) 

I89o  —  Larrey  île  baron  Félix-Hippolytei,  .Membre  de  l'Institut  et  de 
l'Académie  de  médecine.  Professeur  abrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  ancien  Président  du  Conseil  de  santé  des  armées. 
—  Paris.  (Ancien  Président.) 

189ij  —  Terrillon  (Octavei,  PinlVsseiir  aj^réyé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Cliinugii'ii  des  liôpitaii.x.  —  Paris. 

1895  —  Verneuil  (Aristide;,. Membre  de  rinstilutet  de  l'Académie  de  mé- 

decine, Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
irien  honoraire  des  hôpitau.\.  — Paris.  (Ancien  Président.) 
1890  —  Montaz  Léon),  Professeur  à  l'Ecole  de  médecine,  Chirurgien  en 
ihef  (le  i'Ili'itel-Dieu.  —  Grenoble. 

1896  —  Nicaise  i Edouard i.  .Membre  de  r.\cadémie  de  médecine.  Pro- 

fesseur   agrégé   à   la    Faculté    de  médecine,    Chirurgien    des 
hôpitaux.  —  Paris. 

1897  —  Leroux,  Chiruri^'ien  lionoraire  de  l'hôpital  civil.  —  Versailles. 

1898  —  Péan  i Jules-Émilei,  Membre  de  l'Acadiinie  de  niédecine,  Chi- 

riir:.'ieii  hdimi-.iire  des  hô[)ilau.\.  —  Paris. 

1898  —  Heydenreich  Albert»,  Doyende  la  Faculté  de  médecine.  —  .Nancy. 

1899  —  Socin   Auguste  .  Professeur  a  l'Université  de  RAIe  (Suisse). 
1899  —  Guerlain.   Chirurgien   en   chef  honoraire  de  l'Hôpital.  —  Mou- 

loirnc-siir-.Mer. 

1899  —  Azam  i Eugène).  .Vssocié  national   de  r.\ca(lémie  de  médecine, 

Profissciii  luiiioraire  h  la  Faculté  de  médecine.  —  Bordeaux. 
190U  —  Bœckel    Eugène  .  Ancien  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
«.liiinrL'-ien    de  l'hôftital.    —   Strasbourg    (Alsace).   (Ancien 
Président. 

1900  —  Décès    Arthur  ,   Professeur  à  l'Ecole  de  médecine.  —  Reims. 
19(Mi  —  Ollier    Léopold  .  Correspondant  de  l'Institut,  .\ssocié  national 

«II-  r.\i  adémi''  de  médecine.  Professeur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine. —  Lyon.    Ancien  Président. 

1900  —  Saxtorph,  !*n>f''sseiii  à  ITuiversilé.  —  Copenhague    Danemark). 

1902  —  Polaillon    J.-F  -B.     Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
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resspiii-  a;.'i<'';;c  ;'»   la  l-'afiillé  do  aiéilecino,  Cliirur^ii-n  liuim- 
raire  ilos  hôpitaux.  —  l'uris. 
l'.Mi:<  —  Panas    Photino  .  Mi-mlno  «le  l'Acailémie  de  médecine,  Prorcs- 
-l'iir  lionoiairc  à  la   l'aciilli-  de  nu'dei  ine,  Chiiur^icii  liono- 
laiif  di'  l'Il.Mol-DJeii.  —  Paris. 
I1'03  —  Bouilly    Georges).  PiolVssciii'  ai-'ii-yé  à  la  racullé  ik'  iin-tleoi/ie, 
Chirurgioii  d's  Ih'ipilaiix.     -  Pari<. 


COKGR.    I>K  ciiin.    1903. 
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{MEMlillES  FONDATiaiiS  ET   MEMBRES  A   VIE) 


Membres  fondateurs  : 

MM. 
Abadie    Charles-,  -mo.  lut.  des  hop.  —  Paris. 
Angulo    Raphaël).  —  Paris. 
Arragon  ^Henri),  Méd.-Maj.  de  l''-  classe  au  103''  régimonl  d'infanterie. 

Bastia.  —  (Armée.) 
Bœckel    Jules".  Corresp.  de   IWcad.  de    inéd.   et  de  la  Soc.    de    chir., 

—  Strd>iH,iirL'. 
Casuso    Gabriel),  Prof.  —  La  Havane. 
Cauchois,  Chir.  en  chef  de  rHûtel-Dieu.   —  Rouen. 
Cerné  (Alf. -Eugène),   Prof,    de   clin.  chir.    à   lEc.   de    niéd.,  Chir.    de 

l'IlHel-Diou.  —  Uonen. 
Chénieux    François  ,   Dir.   et  Prof,  à  lÉo.  de  niéd.  —  Limofzes. 
Combalat.  Prof,  de  clin.  chir.  ;i  TÉc.  de  inéd.,  Chir.  en  chef  des  hôp.. 

Il  «nos  p.  de  l'Acad.   de  inéd.  et  de  la  Soc.  de  chir.  —  Marseille. 
Cusset  iJeam,  ancien  Chef  de  clin.  chir.  —  Lyon. 
Dejace    Léopold).  —  Fieinalle-Graude  (Belgique). 
Delore    Xavier;,  Corresp.  nal.  de  l'Acad.  de  niéd.,  ano.  Prof.  adj.  à  la  Fac. 

de  nit'-d..  el  anc.  Chir. -Major  de  la  Charité  de  Lyon.  —  Ronianùche- 

Thorins  (Saùne-el-Loirei. 
Démons    Albert),  F'rof.  à   la  Fac.  de  niéd.,  Corresp.    nat.  de  l'Acad.  de 

nifd,   —  llnrdoaiix. 
Djémil-Pacha.  Prof,  de   clin.   chir.  a   l'Kc.  iniji.  de    méd.  —  Constanti- 

riKpIc  i  Tni-ipiif  . 
Doyen   Eugène  .  —  l'ai  is. 
Duplay  (Simoni,  .Meniljre  de  l'Acad.  do  niéd..  Prof,  à  la  Fac.  île  méd., 

Chir.  lie  rilùlel-Dieu.  —  Paris. 
Ehrmann   (J.),  Assoc.   nat.    de  l'.Vcad.  de   méd.  et  Corresp.  de  la  Soc. 

d<;  chirurgie    —  Paris. 
Galezowski   Xavier).  —  Paris. 
Gross    Frédérici,  Corresp.  nat.  de  l'.Vcad.  de  méd.,  Doyen  et  Prof,  de 

«lin.  rhii.  à   la  Fac.  de    méd.  —  Nancv. 
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Guelliot  (Octave),  Chii .  <l<'  I  llùtol-Dieu.  —  Iteiins. 

Guyon  (Félix;,  Membre  de  rinstilut  et  de  l'Acud.  de   iin'-.l.,  l'nif.   à  l;i 

Fao.  de  iiuSl.,  Cliir.  di'  l'Iii^p.  Necker.  —  Paris. 
Jacobs  (Charles  ,  Ajrr.  de  l'iiiiv.  —  Uruxelles  \HeI;fiquej. 
JuUiard    Gustave  ,  Prof,  de  clin.  chir.  à  l'IIiiiv.  —  «Jeiièvo  (Suisse). 
Kœberle  lÉ.  .  l'iof.  ;i  l'aïK-ieiiiic  Fac.  de  int''d.  —  Slraslioiirir. 
Labbé    Léon  ,  Membre  de   llusl.  ol  dt;  IWciid.  de  lurd.,  I'r..f.  a;,'r.  a  la 

Fac.  dt'  iiu'il.,  ('Iiir.  lion,  des  lidj).  —  Paris. 
Lacaze    Raymond  ,  une*,  lui.  des  tiùp.  de  Paris.  —  .Munlauliaii. 
Lannelongue    Odilon-Marc).  Mt-mbre  de  l'Inslitul  et  de  l'Acad.  de  méd., 

PiDl.  a  la  i'u'.  d<'  iiiiil..  (ibir.  iioii.  des  hop.  —  Paris. 
Le  Dentu  i Auguste i,  Miiubre  de  iWcad.  de   iiumI..   Prof,  a  la   Fac.  de 

iin'd.,  (ibii.  di"  ^h^^p.  Necker.  —  Paris. 
Malherbe   lAlbertl,  Direct,    et    Prof,  à  PFc.   de  méd.,   Cbii-.  des  lniji., 

—  Nantes. 

Martel,  aiic  lui.  des  liô|).  de  Pans.  Chir.  en  chef  bon.  de  Fllotel-Dien, 

Corrosp.  de  la  Soc.  de  chir.  —  Saml-.Malo. 
Martin  (Edouard;,  ancien  Int.  des  bôp.  de  Paiis,  Corresp.  de  la  Soc. 

de  chir.  —  Genève. 
Maunoury  (Gabriel  .  r.liirurL'ieii  de  rHôtel-Dion.  iC,  rue  de  Bonneval.  — 

Chailn-s. 
Monod    Charlesi,  .Mendu-e  de  r.Vrad.  de   méd.,  Piof.  nav.  ù  la  Fac.  de 

méd..  <;iiii-.  di's  liùp.  —  Paris. 
Pamard    Alfred  ,  A.ssocié   nat.   de    IWcad.  de   méd..    Cliir.   en  chef  de 

rilùli'l-ltiiu.  —  .\vi<jnon. 
Paquelin   Claude-Andréi.  —  Paris. 
Périer   Charles i,  .Membre  de  l'Acad.  de  méd..  Prof.  a;.'r.  à  la  Fac.  de 

med.,  Cliir.  bon.  des  bôpitau.x.  —  Paris. 
Pozzi  (Samuel  ,  .Membre   de  F.Vcad.  de  méd.,  Prof,  à  la  Fac.  de  méd., 

(iliir.  de  Ibopilal  liroca.  —  Paris. 
Reverdin    Jaques-L.i,   Prof,  à   l'iniv.,  .\ssocié  étranf,'er  de  la  Soc.  de 

chir.  —  (lenève. 
Satre  (Paul).  —  Grenoble. 
Tédenat    Emile  .   Prof,  de   clin.    chir.    à   la    Fac.   de    méd.    —   .Munt- 

peilier. 
Thiriar  (J.  ,  Prof,  de  clin.  cbir.  à   l'L'niv.,  Chir.  à   riiùp.  Saint-Pierre. 

—  itru.xelles. 

Thomas   Louis  ,  Prof,  à  IFc.  de  méd.,  <;bir.  en  chef  de  Tbôp.,  Corresp. 
nal.  de  l'Acad.  de  méd.  —  Tours. 


Mriiil>r«'s  :"^   \io   : 

Âdenot   (Etiennei.    Cbir.    de   la  clin,    des    voies    urin.    du    dispensaire 

i-'éinral.  —  Lyon. 
Bataille,  Prof,  a  l'Ec.  de  méd.,  Cbir.  <le  IHotel-Di.Mi.  —  llonen. 
Broca    Auguste',  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  med.,  Cbir.  des  bi'i[i.  —  l*aris. 
Calot   François  .  Cbir.  en  chef  de  ihôp.  Hollischild.  —  |{erck-sur-.Mer. 
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Cbauvel  iJuleS).    Mi-d.  iiisp.   de  rarniCf  t'u  reliailo,  Meinluc  de  I  Aiad. 

.le  mi'-d.  —  Paris.  —  (.4n/Jt't'.) 
Debaisieux    Th.',  l'rof.  déclin,  chir.  à  ri'iiiv.  — Louvaiii. 
Delagenière    Henri»,  aiic.  Int.  des  iiA().  do  Paris.  —  l.e  Mans. 
Delagénière    Pauli.  anc.   lui.  des  liùp.  de  Paris,  l'rof.  à  THc.   de  niéd. 

—  lOur.-. 

Farkas  iLadisIas  de).  C.hiv.  des  biip.  —  lUidapesl. 

Frey.  Cliir.  adj.  de  l'Iiôp.  civ.  —  Mulhouse. 

Hartmann    Henri),  Prot.  agr.  à  la  Fac.  de  niéd.,  (.iiii-.  des  liôp.  —  Paris. 

Hassler    Lucien'.  .\!éd.-.\Iaj.  de  l''^^  classe.  —  liordeaux.  —  (Aniu'e.) 

Inglessis  iPanagiostisK  —  .Marseille. 

Le  Bec    E.).  Chir.  de   lliôp.  libre  Saint-Joseph.  —  Paris. 

Ménard.  (".liir.  en  elief  de  i'Iiop.  maritime.  —  berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais). 

Lucas-Championnière   iJust  ,    .Membre  de   l'Acad.    de    Méd  ,  Chir.   de 

Illnlel-Uieu.  —  Paris. 
Monnier.  Chir.  de  riiùp.  libre  Saint-Joseph,  —  Paris. 
Monprofit  Ambroise  ,  anc.  lui.  des  hôp.  de  Pans,  Prof,  à  1  Éc.  de  niéd., 

Cliir.  de  rHùtel-Dii'U.  —  .\noers. 
Nimier    Henri-Jacques),  .Méd.  princ.  de  2''  classe,  Prof,  à  l'Ecole  dappli- 

calion  du  Val-de-Cràce.  —  Paris.  —  (Année.) 
Rafin  Maurice).  —  Lyon. 
Reclus  (Paul),  Membre  de  l'Acad.  de  méd..  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd., 

<;iiii.  des  hôp.  —  Paris. 
Scheffer   Alfred),  Méd.  adj.  de  l'hôp.  civ.  —  Strasbourg  (Alsace). 
Segond    Paul  ,  Prof.  apr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  liôp.  —  Paris. 
Stockum  (W.-J.  van),  Chir.  en  chef  de  l'hôp.  —   Rotterdam  (Hollande). 
Tachard  lÉliei,   Méd.   princ.   de  1'""'  classe  de   l'armée,   en  retraite.   — 

Toulouse. 
Toison  (J.),  Prof.  supp.  a  la  Fac.  libre  de  méd.  de  Lille.  —  Douai. 
Tuffier  iThéodorei,    l'rof.   agr.   à    la   Fac.    de    méd..   Chir.    des     hôp. 

—  Paris. 

Vacher    Louis  .  —  Orléans. 

Vincent   Eugène  ,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  la  Cha- 
rité. —  l>jon. 
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[Les  no)ns  tics  Me)nfjres   Foiula/eurs  sont  suiiis  de  la  Icllre  F  et  ceux   des 
SIemhies  à  vie  de  la  lettre  R.) 

Aalbersberg,  itc,  Laan  Copes.  —  I-a  Haye  (lliillariile). 

Abadie  (Charlesi,  ancien   Interne  des  lu^pjtanx,   172,  bonlevard  Saint- 

("■•■rmaiii.  —  Paris  i(V'.  — F. 
Accolas    Paul-Amédée),  6,  boulevard  du  Cliàleau.  —  .Ncuilly-sur-Seine. 
Adenot   Etienne),  Chirurgien  de  la  clinique  des  voies  nrinaires  du  dis- 

pi-nsiin;  ^iMiéral.  16,  rue  Augusle-Comte.  —  Lyon.  —  R. 
Ader  iJoseph'.  —  lîiéval  (Seine-et-Oise). 
Albarran    Joaquin  ,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chi- 

iiirgii'ii  dt»s  liô[>iUiu,T,  63,  rue  de  Varenne.  —  Paris  (7*1. 
Albertin.  Chiiurgien  des  hi'ipitaux,  26,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 
André,  Chirurgien  de  rhôpital.  —  Péronne    Somme). 
André  (Paul),  Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  9,  rue  de 

Strie.  —  .Nancy. 
Andreae  (Ed.»,  9,  rue  de  Candolle.  —  Cenève  (Suisse). 
Anger   Théophile),  Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux.   lOo.  boulevard 

llaiissiiiaiHi.  —  Paris    8'"). 
Angulo    Raphaëlu  7,  avenue  de  l'.Alma.  —  Paris  (S*").  —  F. 
Arragon    Henrii,  Médecin-Major  de  1'*^  classe  au  163"  régiment  d'infan- 
terie. —  R  istia  (Corse).  —  (Armée.)  —  F. 
Arrou    Joseph  .  Chirurgien  des  hôpitaux.  9,  rue  Bayard.  —  Paris  iS'). 
Audain   Léon  ,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Port-au-Prince 

lllaili). 
Auffret    iCharleS'.   Médecin    inspecteur   général.  Président    «lu    Conseil 

supérieur  de  santé  de  la  marine.  Correspondant  national  de  l'Académie 

d'-  .Mi'(l''cin<-.  18,  rue  Caumarlin.  —  Paris  (9''  .  —  (Marine.) 
Auvray   Maurice,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 

gion  des  hôpitaux,  ."iO,  rue  Pierre-Charron.  —  PaiisiH'i. 
Baillet  (Marceli,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  89,  boulevard 

Alexandre-Martin.  —  Orléans. 
Banzet.  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine, 

l'tT,  rue  de  l'iiiiversité.  —  Paris   7*^  . 
Bardesco   N.),  Chirurgien  de  l'hôpital  Brancoveano,  40,  Calea  Doroban- 

lilor.  —  Buc^iresl    Boumanie). 
Baratte    Joseph-Pierre),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École 

de  médecine.  13.  rue  de  Berniéres.  —  Caen. 
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Barnsby  iHenry,  aiu'icn  liiteine  dos  liùpilaiix  de  l'aiis,  Professeur  sup- 

pliMiit  à  rilrole  de  iiit''dt>cine.  22,  boulevard  Ilcurleloui».  —  Tours. 
Bataille.  INotessour  suppléant  à  rKcoIe  de  médecine,  Chirurgien  adjoint 

di's  liApitaux.  41.  rue  de  Buflbn.  —  Houeii.  —  R. 
Bauby    Denisi.  i'rofesseur  afjrégé  à  la  Kacullé  de  niédeeine.  r.liirMrL,'ien 

i\r~.  li..|Mt  iu\.  i2,  rue  IMiai-aon.  —  Toulouse. 
Baudouin  .Marcel),  ancien   Interne  des  hôpitaux,  'Xi,  honlevard  .S;iint- 

derniain.  —  Paris  lO''). 
Baudry   Sosthènei,  Professeur  à  la  l-'aoullé  de  médecine,  lî,  rue  Jai-que- 

inars-Ciiélée.  —  Lille. 
Bazy    Pierrei,  C.hirurs-icn   des  hAj'ilaux,  h:;,   boulevard  ilaussmanii.  — 

l'aris  iS"i. 
Bégouin   Paul\  Professeur  agrégé  à  la  l'acuité  de  médecine,  Chirurgien 

d>'>  lio|iitaux.  0),  cours  du  Jardin-Public.  —  Bordeaux. 
Begoune  i Lazare i.  de  Cherson  (Russie),  1,  Avenue  de  la  Carc.  —  Lau- 

>aiiiie  I  Suisse). 
Bellatti    Bartolomeoi,  Chirurgien    en  ehcf  de  riiùiiital  civil.   —   Feltre 

Italiei. 
Bérard     Léon-Eugène),    Professeur  agrégé  à   la   l'acuité   de    médecine, 

IJ.  c|uai  de  l'hôpital.  —  Lyon, 
Bergalonne   Charles-J.i,  4,  rue  Saint-Ours.  —  Genève  (Suisse). 
Berger    Paul  .  .Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  de  méde- 
cine  opéiatoire   à  la   l-'acullé   de   médecine.    Chirurgien  de    llKipital 
neaujon.  Kl,  rue  de  Bourgogne.  —  Paris    7''). 
Bergonié  iJeani,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant 
national  de  l'.Vcadémie  de  médecine,  6   bis,  rue  du  Temple.  —  Bor- 
deaux. 
Bernard  i Gustave  ,  ancien  Interne  des  hôpitaux,  48,  rue  d'Engliicn.  — 

Paris    I  ()'•). 
Berthomier  (A.),  Chirurgien  de   l'hôpital  général.  12,  boulevard  Ledrii- 

Itoliiti.  —  Moulins. 
Beurnier  (Louis  .  Chiruri-'ien  des  hôpitaux,   12,  iiie   de   Bourgogne.  — 

Paris  i/'i. 
Bezançon  iPaul  ,  ancien   Interne   (b's  liô[iitaux,  ."il,  rue  .Mironiesnil.  — 

Paris  («'•■. 
Bibot   Aug.t.  .il,  rue  Lucien-Nomèche.  —  .Namur  (Belgique). 
Bide  ( Jean-Baptistei,   Professeur    à    lÉcole    de    médecine.    Chirurgien 
suppléant   à  rilôtel-Pieu,  rue  Bounabaud   (Villa  du  Terraili.  —  Cler- 
mnnt-Ferrand. 
Bilhaut    Marceau  ,  'i.  avenue  de  l'Opéra.  —  Paiis  >  l"''. 
Blanquinque    Paul',  Chirurgien  de  l'Ilôiel-Dieu.  —  Laou. 
Bloch    Oscar).    Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  rUniversilé,  Chi- 

iur;.'ien  di-  Kf.'!.  Frederiks-Hospilal.  —  Copenhague  (Danemark). 
Boddaert    Eugène;.  Assistant  de  la  clinique  chirurgicales  l'Université, 

iii),  rue  (lUillaiiine-Tell.  -    (iand  (Belgique). 
Bœckel  Julesi.  Correspondant  national  de  l'Académie  do  médecine  el.  d"  la 
Société  de  chirurgie,  Chirurgien  de  l'hôpilal  civil,  2,  quai  Saint-.Nico- 
las.  —  Strasbourg  (Alsace).  —  F. 


I.ISIE   CÉNEIIALE    UKS    M  KMMUKïi  X\I 

Boissier    P.  ,  i,  place  du  IVuil-Vieux.  —  Alais  (Gard). 

Bonmariage  (A.),  »3,  rue  du  Kossé-auxLuups.  —  Hriixelles  (Belgique). 

Boquel  ^A.i.  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  l'aris,  Professeur  à  l'Kcole 

di-  médecine,  -Jl,  rue  Saint  Mai  lin.        Angers. 
Bories     Benjamin-Louis,  ancien    .\li'dccin-.Ma)or  de   1  armée,   7,   |darf 

d  .\nnos.        .Miiiilaulian. 
Boursier  lAndréi,  Prufe.sseui'  à  la  l'acuité  de  nietlecine.  (ihirurKifu  des 

liôl>il,iii\.  Ji.  Mil-  Tliiac.  —  Bordeaux. 
Bousquet    Hippolytei,  Professeur  à  l'Kcole  de  médecine,  Correspondant 

de  la  Société  de  cliirurgie.  '20,  rue  MIatin.  —  Clermont-l'eriand. 
Braquehaye  iJ.).  Professeur  agrégé  de  la  l-'aculté  de  médecine  de  lior- 

deau.v,  Cbirurfîien  en  clief  de  l'iiùpilal  civil  français,  Tl,  rue  d'Espapne. 

—  Tunis  (Tunisie  1. 
Braun    Henry  ,  ancien  interne  des  h<'ipilau.\.  ancien   (llief  de  clinique 

chiiu!  i;!.'  il''.  I  i.  faulioury  de  l-'rance.  —  IJelforl. 
Bremken  > Henri',  Chiruri^ien  adjoint  des  hôpitau.x,  Chef  de  service  à 

i'hùpilal  Sainle-Elisaheth,  31,  rue  Van  Urée.   —  Anvers  (iJelt^ique. 
Brin  (Henrii,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  l'aris,  l'rofesseur  à  l'Kcoie 

de  médecine.  1  2.  rue  du  Haras.  —  AnjL'ers. 
Broca    Auguste i.  Professeur  agrégé  à  la  faculté  de  médecine.  Cliirur- 

i:ien  d'->  Impilaus.  o,  rue  de  l'Université.  —  Paris  (7'  .  —  R. 
Brodier  (Henri),  ancien  Chef  de  clinique  a  Ihôpitai  .Necker,  a,  rue  Pierre- 

|.-(;iand.  —  Pans    8'). 
Broussin    Charles^  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  H.  rue  de  la 

l';inii--i-.  —  Versailles. 
Broussolle    Eugène  ,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 

à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital.  It>9,  rue  Jran-Jacques- 

Kous^ean.  —  Dijon. 
Bruch   Edmond;,  Dn-ecteur  et  Professeur  à  l'École  de  médecine,  3,  rue 

Arai:...  _  Al-er. 
Brunswic-Le  Bihan.  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

en  chf^f  de  l'hôpital  Sadiki,  10,  rue  Amilcar.  —  Tunis. 
Buffet  (Louis),    Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,   Correspondant   de    la 

Société   de   Chirurgie,    14,   rue   Porte-iiouge.  —    Elbeuf  (Seine-lnfé- 

rieiue'. 
Burckardt   Von  .  Chirurgien  en  chet  d»-  l'hôpital,  iii,  Kricgsbergslr..  — 

M Mtlg.tr'.    .\.lleina:.'ne). 
Buscarlet    Francis;,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Pnval-IJocent 

de  chirurgie  à  l'L'niversité,  M,  rue  Petitot.  —  Genève  (Suisse). 
Cabello   Anselme),  6=».  Calle  de  Iturbide.  —  Sallillo  (Mexique). 
Cahier  Léon  .  Agréiré  libre  du  Val-de-CrAce,  .Médecin-.Major  de  T"  classe, 

a  1  liH|iit;il  nnlitaire.  —  Versailles  (Seine-et-Oisei.  —  (Année.} 
CaldweU  W.-S.,  Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Francoi<. —  Kreeporl  (Illi- 
nois, Éiats  l'nis). 
Calot   François».  Chirurgien  en  chef  de   l'hôpital  Hutlisclnld.  —  Herck- 

>ur-.Mer  (Pa>i-de-Calais;.  —  R. 
Campenon   Victon.  Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  médecine,  Cliirur- 

i/ii'ii  de>  hôpitaux,  52.  rue  des  Saints-Pères.  —  Paris  >J''). 
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Carlier  (Victor  .  Prolesseur  ;i  l;i  l'.HMiltr  de  inéilciinn,  Coircspoiiilaiit  de 

la  Siicn'li-  di'  ('liiriif;.'it',  Itl,  nie  des  Jardins.  —  IjIIp. 
Cassin  iPauli,  (".liii'iM';^ieii  di-  l'lii'ii»ilal  Samtc-Marllu',  IS,  place  du  l'alais. 

—  AviiTIllMl. 

Castex   André  ,  ancien  (llirf  de  clinituie  a  la  Kacullê  de   médecine,  30, 

avi-niif  di'  Mfssine.  —  Paris    8'). 
Casuso   Gabrieli,  Professeur.  —  La  Havane  lile  de  Culiai.  —  F. 
Cauchois,    (lliiiur^-'ien    en    chef   de    l'IlAtel-nicu,     lo,    rue    Moraud.    — 

Uunen.  —  F. 
Cavaillon   Adolphe*.  —  Carpeniras  (Vaucluse). 
Cayla  i André  .  —  Bergerac  (Dordognei. 
Cazin    Maurice),  Chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  à  IHotel- 

lii>'u.  :i.  rue  de  Villersexel.  —  Paris  (7''). 
Ceci  (Antonio),  ancien  Professeur  à  l'Université  de  Gènes,  Directeur  de 

la  clinique  chirurgicale  à  TCniversité.  —  Pise  (Italie). 
Célérier   Alphonse).  —  Villeréal  (Lot-et-Garonne). 
Cerné    AH. -Eugène),  l'rofesseur  de  clinique  chirurgicale  a  l'École   de 

médecine,    Cliiiurgien    de    l'Ilùlel-Dieu,    2i,    rue    Saint-Patrice.    — 

Houen.  —  F. 
Chabrié    Camille),  Chef  du   laboratoire  de  chimie  de  la  Clinique   des 

vc.ii's  urinaires  à  l'hùpital  Necker,  3,  rue  .Michelet.  —  Paris  i6'  . 
Chandelux,  Agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine,  3,  rue  des  Archers. 

—  Lvon. 

Chaput    Hen^i^  Cliiiurgien  des  hô()itaux,  83,  rue  de  Lille.  —  Paris  i7*^i. 
Chauvel    Julesi,   Médecin   inspecteur  de    l'armée  en   retraite,    .Membre 

de   l'Académie  de  médecine,  27,  avenue  Busquct.    —   Paris    7''  .   — 

{Armée.)  —  R. 
Chavannaz   Georges),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Cbi- 

riuirii'n  des  linpitaux,  43,  cours  de  Tourny.  —  Bordeaux. 
Chavasse    Paul  ,  .Médecin  principal  de  t"'  classe.  Professeur  à  l'Lcole 

d'application  du  service  de  santé  militaire  du  Val-de-Gràce,  73,  boule- 
vard Sainl-Michel.  —  Paris  (o^).  —  {AnmJe.) 
Chénieuxi  François).  Directeur  et  Professeur  à  l'Ecole  de  médecine,  lu,  rue 

l'étmiaud-l'.eaupevrat.  —  Limoges.  —  F. 
Chevalier     Edgar,   Chirurgien   des    hôpitaux,   4,    rue   de    Londres.   — 

Pans    if. 
Chevassu    Ernest-Augustes  Médecin  principal  de  f'^  classe,  Médecin- 

chc!  de  l'Ilùpilal  militaire  d'instruction  Desgenelles,  Sous-Directeur  de 

l'Ecole  de  service  de  santé  militaire.  —  Lyon.  —  {Armée.) 
Chibret    Albert),   ancien  Interne   des  hôpitaux   de  Paris,    12,  allée  du 

Haria.  -    Aurdiac  (Cantal). 
Chipault    Antonyï,    ancien    Interne    des    hôpitaux,   2 't.    rue    llallé.     — 

Paris    I  4   . 
Civel  (Victor),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  37,  rue  Saint-Vvcs. 

—  Bre-l. 
Clado.  amien  llhef  de  clinique  à  la  Faculté   de  médecine,    122,  avenue 

d.'>  Chanqis  i;iv>ées.  —  Paris  i8'    . 
Clément  ,Emmanueli,  'l,  rue  Duperré.  —  Sainl-Servan  dlIc-et-Vilaine). 
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ClémentlL),  ancicti  InltTiie  îles  hôpitaux  de  l'aris,  Mr-drcin  ilt's  luipilaux, 
;i,  jilaco  Sainl-IMiTio.  —  Avif^non. 

CoUin    Henri),  l(i,  nie  Danton.  —  Paris  Ci'   . 

Conibnlal.  l'roIVsseiir  de  t'Iinnjiie  cliirur;,'icalt'  a  I'Im-oIc  de  médecine,  Olii- 
rurjiien  en  clierdoshA()ilaiix,  Corn-spoiidanl  de  l'Aradéniie  de  médecine 
el  de  la  Soeiélé  de  chirurgie,  J 1 ,  cours  Pierre-l»Ui;et.  —  Marseille.  —  F. 

Condamin,  Professeur  a;4régé  à  la  Faculté  de  médecine,  1,  rue  du  i'Ial. 

—  Lvoii. 

Cordier  iS.  ,  (;iiirur;:it'ii  de  l'AnUipiaille,  I.  nie  (lliildelierl.  —  L\oii. 
Cottin    Emile),  Professeur  sup[dt'aiil  a   l'Ki'ole  tie   médiM  inc,   rue   V.m- 

liiii.   —  l)i)oii. 
Coudray    Paul  ,  ancien  <lli<  F  .idjoiut  de  eliniijiie  à  la  l'aiiillé  de  un-ile- 

eme,  .i.i,  rue  des  Malliurins.  —  Paris  i8''). 
Curtillet  (J.j,  Professeur  af^régé  de  la  Kacultê  de  médecine  de  Lyon. 

Professeur  à  l'Kcole  de   médecine,  2è>,  boulevaitl   Hugcaud.  —  Al^'ei. 
Cusset  (Jean),   ancien    Clief  de  ciiiiicjue  chirurgicale   il   la    Kaculi,é   de 

médecine,  Iti,  rue  Terme.  —  Lyon.  —  F. 
Damalix  (François-Adrien),  ancien  Interne  des  liô()itaux  de  Paris,  Clii- 

ruiLMen  d.-  la  M  iiM>n  nationale  d'aliénés  de  Cliarenlon,  ijl,  rue  du  Pla- 
teau. —  Saint-.Maurice  (Seine). 
Dartigues    Louiss   ancien   Interne   des  hôpitaux,    14,  rue   dAiijou.   — 

P.iris  (S'i. 
Debaisieux  (Th.),  Professeur  de  cliniiiuc  cliirurpicale  à  l'I  iiiveisilé,  14, 

rue  l.éupold.  —  Louvain  (Belfi:ique).  —  R. 
Dehenne    Albert  ,  :J^  rue  de  Berlin.  —  Paris  i8'"). 

Dejace   Léopold  .  — Vlemalle-tiiande,  province  de  Liège  ([lelgi'iue).  —  F. 
Delage    Jacques  ,-6,  passape  Loujoii.  —  .Montpellier. 
Delagénière     Henri),   ancien   Interne    des   htipitaux   de   Paris,    lo,   rue 

Erpeli.   —  Le  .Mans.  —  R. 
Delagénière  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Pi-ofesseur  à 

rKi>dc  (je  médecine,  lo,  rue  Origet.  —  Tours.  —  R. 
Delanglade    Edouard  .  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 

a  lllc-iilo  de  médecine,  21,  rue  .Nicolas.   —  .Marseille. 
Delangre,   Cliirur j.'ieii-dii-ectcur    de    rinslitul    chirurgical,     .0,    Grande 

Place.     -  Tournai  (Belgique). 
Delaunay   Eugène  .  ancien  Interne  des  hôpilau.x,  oH,  avenue  .Montaigne. 

—  l'ai'is  (H"). 

Delbet  Paul),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Kacullé  de  méde- 
cine, I.i,  rue  Monlalivet.  —  Paris  (8"). 

Delbet  iPierrc),  Professeur-  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien 
des  liApiiaiix,  '24,  rue  du  Bac.  —  Paris  i"';. 

Delétrez,  <>hef  du  service  île  chirurgie  et  de  pvnécologie  a  l'Institut 
chirnrgii-ul,  7,  rue  de  la  Charité.  —  Bruxelles  (Belgique) 

DeloreiXavier),Corrcspondant  national  de  rAcadémicde  médecine, ancien 
Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine,  et  ancien  (>liirurgieii-Major 
de  II  Charité  de  Lyorr.  —  Bomanèche-Tliorins  i  Saôiie-el-Loire).  —  F. 

Delore  Xavien,  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine, 
'21.  (piai  de  la  Charité.  —  Lyon. 
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Delorme  Edmond  ,  Meilecin  inspoclour  île  ratincc,  Membre  de  l'Académie 
di-  iiirdfiiiK'.  niiccteiir  de  l'Kcole  d'applicalioii  du  service  de  santé 
milit.iiit'  du  Val-de-riràce,  227  bis,  rue  Saint-Jacques.  —  Paris  (Armtff.) 

Delvoie    Paul  .  —  Tongres  ,  Helf,'ique). 

Démons  .Albert  ,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant 
national  de  l'Académie  de  médecine,  lii,  rue  du  Cliamp-de-M.irs.  — 
Hordeanx.  —  F. 

Démosthène.  Cliirurs-ien  en  chef  de  l'armée,  Professeur  a  la  Faculté  de 
iued''Cii)e,  t'.orrespondant  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la  Société 
de  chirurgie,  8,  Strada  Pniilenlu.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Demoulin  Alphonse),  Cliii  ur^jrien  di's  hôpitaux,  8,  rue  du  Four.  — 
l'an  s     iV  . 

Dopage,  (.;iiirur;^ien  de  rin'ipital  Saint-Jean,  7li,  avenue  Louise.  — 
r.ruxelles  (  UeL'icjue). 

Descamps.  <i,  rue  des  Telliers.  —  Mons  (Belgique). 

Desguin  (Léon),  Chirurgien  de  l'hôpital  Sainte-ÉlisaLelli,  106  ',  avenue 
lies  Aris.  —  Anvers  (Belgique). 

Desnos    Ernest  ,  ancien   Interne  des   hôpitaux.   .'l'J,   rue    La  Boétie.  — 

l'.lIlS      N"'. 

Desprez    Eug. -Marias  ,  Cliirurgien  en  clief  de  l'Ilôlel-Dieu,  27,  nie  de 

Il  >iiii--l'i  éleeUire.  —  Saint-Quentin. 
Destot   Etienne),  l(J,  lue  Saint-Dominique.  —  Lyon. 
Djémil-Pacha.  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  IFcole  Impériale  de 

iii.'decine,  f>,  rue  Capalou-Fouroun.  —  Constanlinople  (Turquie). —  F. 
Doléris  (J.-A.^,  Accoucheur  des  hripitaux.  20,  boulevard  de  Courcelles. 

—  Paris  \\1''j. 
Dor    Louis),  Chef  du  laboratoire  de   clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 

(11-  niédeeine.  S»,   rue    du  Président-Carnot.  —  Lvon. 
Doyen   Eugènei,  6,  rue  Piccini.  —  Paris  {\f)'^\.  —  F. 
Dransart  i  Narcisse,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Soinain 

;Nuidi. 
Dubar    Louis-Eugènei,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien 

des  hôpitaux,  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine,  84, 

rue  de  Tournai.  —  Lille. 
Dubourg  iG.  ,  Chiruririen  de  l'hôpital  Snint-Amlré.    :îO.   rue   des  Trois- 

Cniiils.  —  Bordeaux. 
Duchamp  iV.),   Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 

Chiriir-ien  de  IHôtel-Dieu,  3,  rue  de  la  Loire.  —  Saint-Éticnne. 
Duchastelet  Louis  .  Il  liis,  rue  Porlalis.  —  Paris  18''). 
Ducroquet    Charlesi,  ancien  Interne  de  l'hôpital  de  Bcrck,  14,  rue  de 

M  .-coll.  —  P.iiis    H"  ■ 
Dudon  (E.i,  Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  médecine.  Cliirurgien  de 

riiôpital  Saint-André,  '.i,  rue  Duplessis.  —  B(jideaux. 
Dujon.  ancien  Interne  des  hô|)ilaiix  de  l'aris,  place  du  Palais.  —  Moulins 

Alli.'r  . 
Dupau    Pierre  ,  (>hirui^'ieii  des  hôpitaux,  .'5,  place  Saintes  Fscarbes.  — 

roiiiiiiisi'. 

Duplay    Simon»,   Membre  de  l'Académie  de  médecine.  Professeur  à  la 
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Faculté   de   médecine,   Cliinir:.'icn  de    rilAlel-Dieu.    10,  nio   (^amha- 

i-éiès.  —  Paris    8«|.  —  F. 
Durbesson.  aiii-ioii  liilcrn»'  des  iiopituiix  df  l.yoïi,  ('.liirur^ien  adjoint  de 

rii(i|iil;il  Saiiitt'-Maillie,  S,  riii'  Iknoe.  —  Avi^'iioii  (Vauciiise). 
Duret  I  Henri  I    l'rofesseur  a  la  Kacnllé  lihre  de  rnédeciiie,  Correspondant 

national  de  l'Académie  de  médecine,  "il,  boulevard  Vaiihan.  —  Lillf. 
Ehrmanni  J.i.  Associe  national  dp  l'Académie di-inéderine  ett^orrt'spondant 

di'  la  SiK'iété  de  chiriirjfie,  ',Vi,  rue  l'ii'rre-Cliarron.  —  l'.iris  8").  —  P. 
Escat     Jeam,   ancien    Intertio  des   hôpitaux  de  Paris,  titiar^'é  du  cours 

des  maladii-s  génito-iuinaiies  à  l'Kcole  de  médecine,  'M,  irjuts  Licu- 

laud.  —  Maisoille. 
Estor  (Eugène  Charles'.  Proless^'ur  à  la  l-'a^-nllé  de  médecine,  G,  place  du 

Palais.  —  Monlpi'llit'f. 
Ethier    (A),    Prolessonr    agré^'i-    de    l'Universitt-    l.aval,    (lliiiin  j:irn    de 

riiiipital    Nolre-name    di'    Mnnlréal     Canada),  'MK    rue   Doniltasle.  — 

Paris     i:>-' 
Farkas  iLadislas  de,  Chirurgien  des  lH"kpilaux,  \  III.  .Miizi-uni  Kornl,  is. 

—  r.nda[i«>st    Autriclie-Hon?rie)    —  R. 
Faugère    Georgesi.  ancien  Interne  des  liùpitaiix  df  Paris.  —  l'aiix    Doi- 

dn-llO'. 

Faure  Jean-Louis  .  Professeur  agréj.'é  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirur- 
gien des  liApilaux.  10,  rue  de  Seine.  —  Paris  i6''  . 

Ferrand  (Gabriel'.  Chirurgien  en  chef  de  IHôlel-Dieu,  Hi,  rue  Jacques- 
Carlier.  —  Saint-Malo    llle-el-Vilaine). 

Février  > Charles-Frédéric i,  .Médecin  principal  de  2'^  classe.  Prof»'sseur 
agrég»^  à  la  l'.ii'ultt'  île  médecine,  68,  rue  Cbarles-III.  —  Nancy. 
{Amtcc, 

Folet,  Prolesseur  à  la  Faculté  di-  médecine,  Currespondant  national  de 
r.Vcadémie  de  médecine,  ^i].*,  rue  Soll'érino.  —  Lille. 

Fontan  Émile-Jules  ,  Médecin  en  chef  de  la  marine.  Professeur  i"!  lÉcole 
'If  inrdfCMH»  navale,  0,  avenue  Colborl.  —  Toulon.  —  [Marine.) 

Forgue  Emile  .  .Médecin -Major  d.-  2"  classe,  hors  cadre.  Professeur  de 
cliiii'iiie  chiruigicale  a  la  Facidléde  médecine.  Correspondant  national 
de  l'Académie  de  médecine.  18,  boulevard  du  Jeu-de-Paume.  —  .Mont- 
pellier. —  (Ariure.) 

Fournier    C  .  Protesseur  à  l'Ecole  de  médecine.  —  ,\miens. 

Frantz  lÉmile  ,  ancien  Inlerne  des  lu"ipitaiix  civils  de  Strasbourg.  'M),  rue 
de  rCvéche.  —  .Metz  (Lorraine  . 

Frey,  Chirurgien  adjoint  de  lliôpilal  civil,  u,  rut'  .Neuve.  —  .Mulhouse 
Al-acpK  —  R. 

Froelich  René  .  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  2J,  rue  des 
Me^'onias.  —  .N(ine\ . 

Galezowski  i Xavier  .  in;{,  boulevard  Haussmann.  —  Paris  (*>,••].  —  F. 

Gampert.  aneien  Interne  des  hôpitaux,  '.>.  rue  Bellot.  —  Genève  (Suisse  . 

Gangolphe  MicheL.  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecin-.  Chirur- 
gien en  chef  de  lllAtel-Dieu,  8!,  rue  de  la  Hépublique.  —  Lyoti. 

Garre  Charles.  Professeur  à  la  Faculté  de  méderine.  14».  Sleindam.  — 
Konii.r>b.i  ::-i-Pr.    Allemairnei. 
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Gaudicr  i Henri).  Professeur  a;j;rcg6  ;i  la  Faculté  de  niéilfoine,  'la,  rue 
liikcriiiaiiii.  —  Mlle. 

Gauthier    René  .  —  l.uxouii  (Haule-Saône). 

Gayet  Alphonseï,  Professeur  à  la  raculté  île  médecine,  Corresponduiit 
national  do  IWcadéniie  de  médecine,  100,  rue  de  l'IIntel-de-Ville.  — 
l.\on. 

Gayet  iGeorges',  (Ihefde  iliui([iie  cliirurgicale  à  la  l'acuité  de  médecine, 
ti,  rue  Viclor-llu^'o.  —  Lyon. 

Genouville  i Louis).  Chef  de  clini(|ue  de  la  Kaculté  de  médecine  à 
riii'i|>ital  Necker.  T."!,  rue  de  Lille.  —  Paris  (7'). 

Gilis.  i'rolesseur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine,  •'..  luo  Natio- 
nale. —  .Montpellier. 

Girard  iCharlesi,  Cliirur^^ienen  cluf  à  l'iiôpital  de  l'isle,  I,  l.aii[)engasse. 

—  IJerne  (Suisse). 

Girard  ;Jules),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à  l'ilcole 
de  médecine,  Chirurgien  en  chef  honoraire  de  riiô[>ital,  t.  rue  Vicat. 

—  Grenohle. 

Girou  Joseph-Firmin),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  II,  avenue  Gam- 
bcMa.  —   .\urdlac  (Canlal). 

Goris.  Chirurgien  h  llii-tilul  eliirur;^ical,  lisl,  rue  Hoyale.  —  Bru.xelles 
lîek'iiiue). 

Gosset  A.i,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  Chirurgien  des 
hôpitaux,  I'.',  rue  llaiitefeuille.  —  Paris  (d"). 

GouUioud    PauL,  7,  quai  Tilsitf.  —  Lyon. 

Gourdet  Julien  ,  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  FRcole  de  méde- 
cine, chiiiirgien  suppléant  des  hôfutaux.  'J.  rue  de  l'Evéché.  —  Nantes 
(Loire-Inférieurel. 

Gourdon  Joseph),  Directeur  du  service  orthopédique  de  l'hôpital  des 
lùitanU,  •jnc,  cours  Victor-Hugo.  —  Bordeau.x. 

Grinda    Edouard  ,  Chirurgien  de  l'hô^iilal  civil,  rue  Defli.  —  .Nice. 

Gripat  tHenrii.  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  10,  rue  de  IWu- 
hrière.  —  Angers. 

Gross  iFrédérici,  Doyen  et  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Farullé  de  médecine.  Correspondant,  national  de  r.Vcadéniie  de  méde- 
cine, 2.'i,  rue  Isabey.  —  Nancy.  —  F. 

Gross  (Jules),  Médecin  principal  de  2*=  classe  à  l'hôpital  militaire  Saint- 
Martin,  l'J,  quai  aux  Fleurs.  —  Paris  (i*^).  —  (Armée.) 

Grynfeltt,  Professeui-  à  la  Faculté  de  médecine,  8,  place  Saint-Côme.  — 
Montpellier. 

Guelliot  Octave  ,(.liiiur;.'it'n  de  1  Hôtel- Dieu,  0,  rue  du. Marc  — Heims.  —  F. 

Guermonprez  François  .  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  132, 
rue  Nationale.  —  Lille. 

Gaillemain  l'Alexandre).  (Chirurgien  des  hôpitaux,  :t7,  rue  du  (iénéral-Foy. 

—  Paris  (8-   . 

Guillet  Eugène  .  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 
IL'  oie  dr  médecine,  2S,  rue  des  Carnn-lites.  —  Caen. 

Guinard  (Aimé),  Chirur;,'ien  des  hôpitaux,  20,  rue  Codot-de  .Mauroi.  — 
Paris  (î)"). 
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Guyon  (Félix  .  Mfinlirc  tl«'  1  lii>tiliil  i-t  di'  rA.;iili-iiin'  de  un''. le. me.  |»i(i- 
lessoiii  a  la  l'aoullé  de  iiH-li'ciiii',  Cliiriii^ieit  de  l'Iiôpilal  Nt-i-kci,  :.'S,  me 
dt'  l,a  Itaiimt'.  ~  Paris  (K-).  —  F. 

Guyot  Joseph  .  f'.liii  iii(:i<ii  ili*s  liùpilau.v,  K(»,  rue  Saiiil-deiit-s.  —  Uor- 
ilcaiix. 

Halle  iNoël  ,  anrii'H  liilcni''  des  In'ipilaiix,  Il  '«/.s,  iiic  de  la   i'iaiiciic.  — 

I^■ltl^    (/i. 

Hauion  du   Fougeray,  anricii   Médoriii  d<-    la    inarine,  d,  (|(iai   Aiiiiral- 

l.alaiidt'.  —   !."•  Mans. 
Harrison     Reginald  ,  Cliiinri^icn  de  l'Iiùpilal  Sainl-IN-lcr.  (>,  Lower  Ik-r- 

ki'lev  Mi'.'fi,  PDilinai)  Sijiiaie.  —  Londres,  W.  (Augl-lerre). 
Hartmann    Henri  ,  Professeur  ai^réfré  à  la  Karullé  de  médecine,  Cliirur- 

:,'ifii  des  li('i|ii  aux,  4,  place  Maleslierbes.  —  Paris  il7').  —  R. 
Hassler    Lucien  .  .M.'drein  principal  de  2"  classe,  a  Ibi'ipilal  militaire, 

l'.i.  nii'  San  liai.  —  Uordeaux.  —    Aniu'i'.)  —  R. 
Hauben  iTh.'.   Professeur  à   riiiiversilé,   40,   boulevaul    de    NNalerloo. 

—  Mriixelli's    i{eli.'iquc). 

Hedrich    Charles  .  o:i,  Porle-ilaule.  —  Mulliouse  LMsace). 

Heitz    Victor  .   Professeur  a  I  Kco  e  de   inédeciue.  4.i,  (irande-Uiie.  — 

l{esHll<;()ii. 

Heurtaux  Alfred-Aimé'.  Professeur  honoraire  à  l'École  de  médecine, 
(!ories(iuniJanl  nilionnl    de   IWcadéinie  de  médecine,  '2,  nie  .Newton. 

—  Nantes. 

Horand.  ancien  Cliiriir;;ien  en  chet  de  l'.\nliquaille, '.»".t,  rue  de  l'Ilùtcl-de- 

Ville.  —  Lvoti. 
Houzel    Gastoni.  Corrcs|>ondanl  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  4,  rue  des 

Vieillards    —  Bmlofrue-sur-Mer. 
Hùe  (FrançoiSi.  Professeur  à  l'Ecole  de  médecine,  <:hirnrgien  de  llios- 

pii'e  Lréniral.  4S,  rue  aux  Ours.  —  llouen. 
Hligel   Georges  ,  12.  rue  du  Diinie.  —  Slrasbour;,'  (Alsace). 
Huyberechts  iThéo  .Chirurgien  à  l'Inslilulciiirurtiical  des  Sœurs  Augus- 

tiii.'s.  77.  avenue  de  la  Toison-d'Or.  —  Uni.xelles  i  Bclgii(up). 
Imbert   Léon»,  Professeur  agrégé  à  la  Kacullé  de  médecine,  2,  rue  du 

P.lil  Saiiil-Jean.  —  Montpellier. 
Inglessis    PanagiostiS',  aS.  cours  Pierre-Pugel.  —  Marseille.  —  R. 
Isch-Wall    Maxime  ,  ancien  Interne  des  Intpilaux,  O»,  rue  Tailbout.  — 

Pans    '.•    . 
Jaboulay,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine, 

:>».  me  de  la  Hépuhlique.  —  Lyon. 
Jacobs    Charles  ,  Agrégé  de  ri'niversilé.  b3,  boulevard  de  Waterloo. — 

Unixelles  (|{ei-ique)  —  F. 
Jacques    Paul  .  Professeur  agrégé   à  la    l'acuité   de   médecine,  '.»,   rue 

Saint-Léon.  —  Nancy. 
Jalaguier    Adolphe',  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  (llii- 

luririen  des  lu'^pilaux,  2o,  rue  Lavoisier.  —  Paris  (8*^'  . 
Janet   Jules),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  4,  rue  Troiuhet.  —  Paris  S  i. 
Jayle    Félix  ,  ancien   Interne  des  liùpilau.\,  232,  boulevard   Sainl-tîer- 

main.  —  Paris. 
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Jeanbrau  lE.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  7,  boulevard 

Henri  IV.  —  Montpellier. 
JeanncI  .Maurice  .  l'roIVsseur  de  clinique  rhirur^'icale  à  la  Faculté  de 

lut  ilfiiuc,  3.  alItM"  Saint-Ktii'nne.  —  Toulouse. 
Jonnesco  Thomasi,  l'rufesseur  à  la  Facilité  de  tnéiieciiie,  (liiiruryieu  île 

riiôpital   C.ollzea,  Directeur  de    l'Institut  analomique,  (jlt,  Calea  Doro- 

lianlilor.   —  Bucarest  (Roumanie). 
Jordan.  l'idIVsseur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Heidelberg  (.Allemagne). 
Jourdan  Maurice),  ancien  Interne  des  linpilau,\  de  Paris,  (il.  rue  Breteuil. 

—  .M.Hseille. 

JuUiard  Gustave  .  Prolesseur  de  clinique  cliirurgicale  à  lliiiversité,  6, 
avenue  .Marc-Monnier.  —  Genève  (Suisse).  —  F. 

Jullien  Louis;,  ancien  Agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  Chi- 
ruru'ien  de  rioflrmerie  de  Saint-Lazare,  12,  rue  de  la  Chaussée- 
cr.\ntin.  —  Paris  i9'i. 

Kayser   Robert),  rue  des  Têtes.  —  Colmar  (Alsace). 

Kirmisson  Edouard',  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur 
à  la  Faculté  du  médecine, '".hirurgien  de  rhùpitul  des  Enl'ants-.Malades, 
42,  boulevard  des  Invalides.  —  Paris   7'). 

Kocher  Théodore  ,  Professeur  à  rUniversité.  2;!,  Villette.  —  Berne(Suisse). 

Kœberlé  E.  .  Professeur  k  laucienne  Faculté  de  médecine,  quai  de 
Paris.  —  Strasbourg  (Alsace).  —  F. 

Kœnig  iRené  .  .'i,  rue  de  la  .Monnaie.  —  Genève  (Suisse). 

Krafft  Charles  .  .Médecin-Chirurgien  de  la  clini(iue  de  Beaulieu,  '6,  bou- 
levard de  liraiicv.  —  Lausanne    Suissei. 

Krajewski  Ladislas  de).  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  l'Enfant-Jésus, 
tii'i,  rue  .lerozoliiiisUa.  —  Var.«ovie  (^Pologne  russe). 

Kummer  Ernesti,  Privat-Docent  de  chirurgie  à  l'Université,  ici,  Plateau 
de  Clianipel.  —  Genève  (Suisse). 

Labbé  Léon).  .Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
fesseur agréffé  k  la  Facullé  de  médecine,  Cliiruigien  honoraire  des 
lii'ipil.iiix,   117.  Iioiiievard  Haussmaim.  —  Paris  (8''  .  —  F. 

Labéda  >  Aristide-Antoine i.  Doyen  honoraire  et  Professeur  à  la  Faculté 
lie  médecine,  19,  rue  Héliot.  —  Toulouse. 

Lacaze  (Raymond  ,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  allées  .Murtarieu. 

—  .Montauhan.  —  F. 

Lafourcade    Jules  ,  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

nxiiiciiie  lie  Paris,  2,  rue  Jacijues-Laflitte.  —  Bayonne  (Basses-Pyrénées). 
Lagrange   Félix  ,  Professeur  abrégé  k  la  Faculté  de  médecine,  Chiruririen 

ries  liùpiiaiix,  II,  cours  du  WX-Juillet.  —  Bordeaux. 
Lambotte    E.  .  Chirurgien  de  l'hi'ipital  de  Schaerbeck,  II,  avenue  des 

.\ii.-.   —  Brux(dh's  (  Belgique  1. 
Lambrct    Oscar  ,  Professeur  agrégé  à   la  Faculté  de  médecine,  3o,  rue 

Jean  liant.  —  Lille. 
Lancial  iLouisi,   ancien  Chef  de  clinique   chirurgicale  à  la  Faculté   de 

méileciiie  de  Lille,  boulevard  de  Strasbourg.  —  Arras. 
Landolt   Edmondi,  4,  rue  Volney.  —  Paris  (2'). 
Lanelongue    Martiali,  Professeur  k  la  Facullé  de  médecine,  Correspon- 
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daiil  iialidiiiil  (le  l'Arailfiiiic  (]c  inrdeciiu»,  •Jl.  iiir  du  Ti'iii|ili'.     -   llui-- 

(iiMIIX. 

Lannelongue  (Odilon-Marc  Mcmlin-  de  rinslilul  et  dt-  l'Acndéniie  de 
médecine,  l'iolesseur  k  la  KaoulU?  de  médecine,  Cliirtirt^'ieii  huiiuiaire 
«les  li<)|)itaiix,  ',\,  rue  Kraiiçois-l'\  —  l'aiis  \H-  .  —  F. 

Lapeyre  (L),  l'rol'esseur  à  l'Kcole  de  médecine,  Chiriirj.'ieii  en  .liel  de 
riiùpilal.  -.■>.  boulevard  Bi'ian^er.  —  Tours. 

Lardennois  (Henri),  ancien  Interne  îles  liftpilaux  de  Paris,  Oliirurf^ien 
des  liA|iilaiix.  Prolesseui'  siiftplcanl  à  l'Ki-'ije  de  médtcinr.  I.  me  Tliiers. 

—  Keinis  (Matiie  . 

Larger  (René»,  Correspondant  de  la  Société  de  eliiruri;ie,  |s,  me  de  la 

Muette.  —  .Maisons- Laflitle  (Seine-et-Oise). 
Lassabatie,  .Médecin  de  l''"  classe  île  la  marine,  iMolesseur  h  rKcole  de 

nitd. cille  nivale,  2,  rue  liimelli.  —  Toulon.  —  iMarhw.^ 
Latoucbe    FrédériCi,  ancien   Interne  des  hôpitaux  lie  Paris,  Cliirnrgiei» 

en  clief  de  l'hôpital,  Correspondant  de  la  Société  de  chirur;.'ie.  33.  rue 

de  l'Arbalète.  —  Autiin. 
Launay    Paul),  Chirur','ien  des  In'ipitaux,  IJ,  ru-'  i>a  Uoétie.  —  Paris  (8'l. 
Laurens  (Georges  ,  ancien  Interne  i!es  hôpitaux.  On,  rue  de  lu  Victoire. 

—  Paris    II    . 

Lavaux    Jean-Maximin),   ancien    Inlenie  des   hôpitaux,    IS,    boulevard 

Kiuile-Aujri'M .  —  Paris    16"). 
Le  Bec    Ed. -Marie),  Chirurgien  de  l'iiôpilal  libre  .Saint-Joseph,  -'0,  rue 

de  (ireiielie.  —  Paris    7°>.  —  R. 
Le  Blond    Albert  ..Médecin  de  Saint-Lazare,  28,  place  Saint-rieorf:es. — 

Pans    '.I    . 
Lebrun   Edouard  .  Chirurgien  lie  riiospiee  Keinand  Keueijan,  !((),  rue  de 

Mruxelles.  —  .\amur  (Belgique). 
Le  Dentu   Auguste^   Membre  de   l'Académie   de   médecine,  Processeur 

à  la  l-acullé  d.-  médecine,  Chirurgien  de  Ihôpital  .Necker.  27,  rue  du 

(iciiéial-Foy.  —  Paris  (S-^).  —  F. 
Legueu  i Félix',  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgieu 

des  hôpitaux,  29,  rue  de  Rome.  —  Paris  (S""!. 
Lejars  (Félix),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Cliiiur:.'ien 

di's  hôpitaux,  00,  rue  de  la  Victoire.  —  Paris  (0'  . 
Lemaistre   Justin),  Correi^pondant  national  de  lAcadémie  de  médecine, 

Piot.ssiur  a  IHcoie  de  médecine,  6,  rue  des  Feuillants.  —  Limoges. 
Le  Fort  René),  Chirurgien  des  iiùpitaux.  Chef  de  clinirpie  chirurgicale 

à  la  Faculté  de  médecine.  44,  rue  Colbert.  —  Lille. 
Lenger,  Chirurgien   en  chef  de   Thôpital   civil   des    Anglais.   —   Liège 

Mell.'i(|Ue). 

Lentz  iNicolasi,   Chirurgien    des  hôpitaux   civils.   I,    rue  Saint-Ceor::es. 

—  .Metz  (Lorraine). 

Leonte,  «'.hirurgien  des  hôpitaux,  lo,  Slrada  Varnei.  —  Bucarest  ,Bou- 

maniej. 
Lepetit,  Professeur  à  l'Hcoie  de  médecine,  32,  rue  Saint-Cenès.  —  Cler- 

inonl-Ferran  1. 
Leriche    Emile  .  2(»,  avenue  de  la  (lare    —  Nice. 
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Lermoycz  Marcel),  Mt'dt'cin  des  hôpitaux,  20,  rue  I,a  Hoélio.  —  Paris (8"). 
Leroy  des  Barres  (Alexandre),  ('.liirtir^-iL'i»  de  llio|iital,  21,  me  di.'s  L'isu- 

liiit's.  —  Siiiiil-hcnis  (Seine). 
Letoux    Maxime',  (!liirui>.'ii'n  eu  clicf  de   l'Iinpilal.  iti,   rut'  du   INut.   — 

\  ,111110s  I  Murhihan). 
Levassort  ^Charles),  ;i2,  lidulcvaid  lliini  IV.  —  l'aris  (4'). 
Licéaga  lEduardo).   Professeur  de  iliiTa()euiiiiue  chirurgicale  à  I  École 

de   uiédei:ine,   IJirecleur  de   riiùpiliil  de  1 1  Maternité  cl  des  Eiil'ants- 

Maiades,  i,  San  Audn'-s.  —  Mexico  (Mexique). 
Lœwy     Roberti.    ancien    Interne    des    JK'ipilaux,    '■\^,   boulevard    Sairil- 

Miehei.  —  Pans  iC'  ). 
Loison,  t.liel'  de  clinique  chirin-^'icalo  à  la  Facnltt'  de  tnédecine,  9,  rue 

du   IMal.  —  i.yon. 
Loison   Dominique-Edmond-Marie  ,  Mrdecin-Major  de  1"^*  classe,  Agrégé 

du  Val-de  (iràee,  llo|iilal  militaire.  —  Marseille.  (Ariitce.) 
Loumeau   Émilien*.  10,  cours  du  Jardin-Public.  —  Bordeaux. 
Lucas-Championnière  (Just).  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Chi- 

rur^'i.Mi  di'  l"IIùt(d-l)ieu,  .'{,  avenue  Montaigne.  —  Paris  (8<-"i.  —  R. 
Lyot  I André-Constant',  Chirui-frien  des  hôpitaux,  'M,  rue  de  Home.  — 

Pans  iS"'  . 
Machard,  ancien   Chef  de  r!inir|uc  chirurgicale   <"i  l'hûpilal,  IJI.  nie  de 

la  Croix  d"(»r.  —  (ienève  (Suisse). 
Maire  (Léon),  Chirurgien  en  chef  de  rilôtel-Dieu,  G,  rue  Desbresl.  — 

Vicliy  (.Mlier  . 
Malherbe  (Albert),  Directeur  et  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chi- 

inr:.'ien  en  chef  îles  hôpitaux,  7,  rue  Bertrand-tjeslin.  —  Nantes.  —  F. 
Malherbe   Aristide^  ancien  Interne  des  hôpitaux,  12,  place  Delaborde. 

—  Paii-i  iN'-  . 

Malinas  Albert';,  .Médecin  principal  de  2''  classe,  Directeur  du  service  de 
santé  de  la  division  d'occupation  militaire.  —  Tunis  (Tunisie).  — 
(Armée.) 

Manaud,  ancien  chef  des  travaux  anatomiques  à  l'Kcole  de  médecine. 

—  l.im'iges. 

Marcorelles  Joseph',  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux.  Professeur  sup- 
pléant à  l'Hcoie  de  médecine.  18,  rue  Armény.  —  Marseille. 

Mariage.  1,  rue  du  Cirand-Fossart.  —  Valenciennes  (.Nord). 

Maritan    Maurice),  ."il,  cours  du  Chapitre.  —  Marseille. 

Martel  Ed.  Alex.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 
tn  chef  iKjiioiaire  de  Illôtel-Dieu,  Correspondant  de  la  Société  de 
chirurgie,  4.  rue  des  Cordiers.  —  Saint-.Maio.  —  F. 

Martin  i  Claude  .  30,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 

Martin  (Edouard s  ancien  Interne  des  hôi)itaux  de  Paris,  Correspondant 
de  la  Soi'icté  de  chirurgie,  '.\.  roule  Malagnou.  —  Genève  (Suisse).  —  F. 

Martin    Francisque  ,  '{0,  rue  de  la  l{é|»ublique.  —  Lyon. 

Masse    E.'.  IMolesseur   à  la  Faculté  île  médecine,  22,  rue  du  Manège. 

—  Hordeaux. 

Massot  (Joseph),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lvon,  (^liirnigien  en 
chef  de  l'hôpilnl  civil  Saint-Jean,  8,  place  Gambelta.  —  Perpignan. 
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Matton    René  .  iiiii'ieii  Inlerne  iK's  ll(^|lilall\  ili-  l'iiiis,  rue  des  Salim-s.  — 

S  tlies-de-Bi*atii  (IJassi's-Pvit'iiécsi 
Mauclaire    Louis-Placidei.  l'rofi'^si'ur  ;ii,'i«v^.-  a  la  KaculU*  de  miwl.'nne, 

('.Im  iii.'it'ii  ilt'>  l|(^|>ilallx.   il»,  houlcvanl  Mali-slu'flics.  —  l»aiis  {H'  \. 
Maunoury    Gabriel'.  ChinM^'irn  de  lllt'ili'l-lhi'ii,  ■lO.  iiu-dc  iMuiiirval.  — 

Cliarlio.   -     F. 
Mauny    Marius  Jean),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

de  rhûpil.d,  '.•.  rue  C.uvillieis.  —  Saintes  fCliarente-Inférieiiret. 
Mayer    Léopold  ,  As>isiaiil  à  rhA[tital  Sainl-Jean,  r.*.  rue  du  Honlei.  — 

IJiiiM'Iles  ilk'L'iqiie). 
Ménard,  (;hiruri:ien  en  chef  de  riiôpiUl  mai  ilinii'.  —  Ki-rck-siir-Mei'.  —  R. 
Mencière    Louis.  T.',  rue  Liberyier.  —  Ueims. 
Métaxas-Zani  iGérasimei,  ancien  Interne  des  liôpitaux  de  l'aris,  Chargé 

de  l'ours  à  l'Kcoh'  de  médecine,  16,  rue  Estelle.  —  .Marseille. 
Michaux  iPauli,    (^hnur^'ien    des    hn|)ilaiix.    107,    Imiilcvaid   Sainl-dei- 

iiiaiii.  —  Pai'is    7'i. 
Michel    Gaston),  Professeur  a^'réf.;^^  à   la  Facilité  de  médecine,  21.   rue 

«lu  raiilionrii-Saiîîl  J'-an.  —  Nancy. 
Michon    Edouard*,  Chirnrfiien  des  lio|iilanx.  jS.  rue  liar  liel-de-Jon\ .  — 

Paris    :•   . 
Mignon    i Henri  .    Médecin-Maj  >i-    de    1"'    classe,    Professeur   a;,'iégé     k 

l'École    d  application    du    N'ai-de-drâce,    liiS,    rue    Saint-Jac(jnes.    — 

Paris    5<'). 
Mills  fAlberti,  Chargé  des  reclierches  cliniques  ii  Thopilal  Sainl-Piei  rc, 

3(1.  rue  du  Pépin.  —  lîruxelles  (Belgique). 
Molk.  Cliiriir;.'ien  de  l'hôpital  civil,  1,  rue  Corberou.  —  Colinar  (Alsace). 
Mondot,  Chiruriiien  de  l'hôpilai  civil,  ancien  chirur;L'ien  de  la  marine, 

■tl.  lioidevard  .National.  —  Oran  (.M^érie). 
Monnier    Louis  .  f.hirur^'ien  d»*  riiô(>ilal  libre  ,S!iin!-.liisi'ph,   t'.t,  rue  de 

Mcliecliass.'.  —  Paris  (:<•).  —  R. 
Monod  iCbarles;,  Membre  de  l'Ac-idémie  d''  médciini'.  Pio'esf-enr  aj.'rcgé 

à  la  Faciillé  de  méd»'cirre,  Chirnr^'icn  des  liô|iitaux,   12,  nie  (ianiba- 

céri^s.  —  Paris  (8*^  .  —  F. 
Monod   Eugène  .  Chiiuri.'ieri  des  hôpitaux,  19,  lue  Vauban.  —  Bordeaux. 
Monprofit   Âmbroise).  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 

a  l'Kcob'  de  médecine,  Chiiurcien  de  l'Ilôtel-Dieu,  7,   rue  de  la  Pré- 

fecliirv".  —  .Vnuer*.  —  R. 
Monteils  tAmédée  .  r.hiiuryieii  en  chef  de  riiôpilal,  boulevard  d'.\n;;iran. 

—  .Mende  (Lozéi"ei. 
Morestin  iHippolyte  ,  Chirurgien  des  hôpitaux,  0,  rue  de  1  Oratoire.  — 

Paris    l"'i. 
Moty   iFernand  .  .Vgi'éf^é  libre  du  Val-de-Grâce.  .Médecin    princi{>al   de 

l'clas'^e,  M'-decin-chef  de  riiôpilal  irrililaiie  Saint-.Martin,  8,  rue  des 

U.collel-;.  —  Paris  (lO"^).  —  f.lnntr.i 
Moulonguet  (Albert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de   Pans,   lliiecieur 

et  Professeur  a  l'École  de  médecin»*,  Chirurgien  des  hô[ttlaux,  .").),  rue 

de  la  Hépublirpie.  —  Amiens. 
Meure    E.-J.i,  •_•;»  hia,  cours  du  Jardin-Public.  —  Btudeaux. 
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Nélaton  (Charles),  Professeur  apruçé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 

ui'-n  di's  linpiliuiv,  ."Ifis,  rue  Sainl-Honoré.  —  Paris  (  1'"''). 
Niniior    Henri- Jacques i.  Médecin   principal  de  i'  classe,  l'rofesseur  à 

rivoli'  trapi)liiMlit)ii   du   Service  de  santé   militaire  du  Val-de-Grîïce, 

\W>,  boulevanl  llaspail.  —  Paris    fi').  —  (Arim'c.)  —  R. 
Nové-Josserand  i Pierre-Marie-Gabriel),  Professeur  abrégé  à  la  Faculté 

de  médecine,  Cliirurj,'itMi  des  hôpitaux,  9,  rue  des  Archers.  —  Lyon. 
Ouvry.  27.  rue  Olivier.  —  Lisieu.x  ^^Calvadus). 
Ovion  «Louis),  ('.orrcspondanl  de  la  Société  de  chirurj^ie,  ancien  Interne 

des   hôpitaux  de   Paris,   (;hirur;iien  en  chef  de   l'hùpital,    Kl,  boule- 
vard du  Prince-Albert.  —  Huulojine-sur-Mer. 
Ozenne   Émilei,  Chirurf^ien  adjoint  de  l'Inlirnierie  de  Saint-Lazare,  HO, 

boulevard  llaussmann.  —  Paris  i8'). 
Pamard    Alfred),   Associé  national  de  l'Académie  de  médecine,  Chirur- 

^'iiMi  en  chef  do  l'HAtel-Dieu,  4,  place  Lamirande.  —  Avignon.  —  F. 
Pamard  Paul  i.  ancien  Interne  provisoire  des  hôpitaux  de  l'aris. — Avignon. 
Panne  (Gilbert  ,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  en 

cliflde  rhô[)ital,  8,  avenue  Marceau.  —  Nevers. 
Pantaloni  i Joseph».  Il,  rue  d'Armény.  —  .Marseille. 
Paquelin  (Claude-André  ,  I-,  place  Vendôme.  —  Paris  (i«'').  —  F. 
Pasteau    Octave     (Ihel  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  à 

Ihôpital  .Necker,  13,  avenue  de  Villars.  —  Paris  (7'  !. 
Pauchet,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  13,  rue  Pierie-rErmite. — 

.Vmiens  (Somme). 
Paulidès  tPauli.  —  .Mexandrie  (Egypte). 

Pawlik,  :{',  Spiileini  ûlico.  —  Prague.  —  Bohême  (Autriche-Hongrie). 
Péraire  ;  Maurice;,  ;in('ien  Interne  des  hôfiitaux,  06,  boulevard  Malesherbes. 

—  Paris  (8',. 
Perier    (Charles).    .MiMubrH    de    l'Académie    de    médeciuf',    Profes.<eur 

agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux, 

0,  rue  Boissy-d'Anglas.  —  Paris  (8').  —  F. 
Perret  iLouis;,  Professeur  a  la  Faculté  de  médecine,  '2,  rue  du  Midi.  — 

Lausanne  (Suisse). 
Perriol     M.;,  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux.  Professeur  a  l'École  de 

médfciiii',  Il  liia,  place  Victor-llugo. —  Grenoble. 
Perruchet  lÉmile-Victor),  ancien  Interne  des  hôpitaux,   14,  rue  .Miro- 

riK.'siiil.  -     P;ir'i>    S"). 
Petel    Edmond-Prosper),  ancien  Chirurgien  en  chef  à  l'Ilôlel-Dieu,  '20, 

ru-'  Thu-rs.  —  Rouen. 
Peugniez  iPaul  .  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  méde- 
cine. Correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie,  7,  rue  Lamartine.  — 

.Vmiens. 
Peyrot  (J.-J.i,  .Membre  de  l'Académie  de  médecine.  Professeur  agrégé  à 

la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'In'.pital  Lariboisière,  33.  rue 

Lafayetle.  —  Paris  (9'  . 
Pezzer    Oscar  de),  S,  boulevard  Malesherbes.  —  Paris  (8'). 
Phocas    Gérasime),   Professeur-  a  la  Faculté  de  médecine,  17,  rue  Pin- 

dare.  —  Alhcnes  .Grèce). 


I.ISIK    C.KNEIlALi:    DES    MEMBRES  WMil 

Pichevin  .Roland;,  ancien  Inienie  «ies  liôpilaiix,  (5(t.  lue  <le  Uonie.  — 

Paris    8'). 
Picqué  (Lucien',  ('.liinir::i<^ii  i1<'  IMiopit.il    Mirliat.  Si,  nio  Saitil-I.a/arp. 

—  Pans    !t 

Piéchaud  (Th.),  Piofosseiir  di'  tliiiiiiin'  cliirurgicalo  a  la  Kacullf  de 
rni'di'iMiit',  IS.  rue  Porte-Dijeaux    —  Honleaiix. 

Pillon  (Lucien  ,  aiiciiMi  Chef  de  clinii|iu'  chirurgicale  k  la  Facullr  de 
mi'dt'iMni'.  ;t.  rue  (iilberi.  —  Nat)cv. 

Poirier  '  Pauli,  Professeur  à  la  Kaculti^  de  médeciiu',  (Ihiiiirgien  des  hôpi- 
taux, '.»,  nii'  Saint-Flttreiitin.  —  Paris  (8"). 

Poisson  LouiS'.  ancien  Interne  des  luSpitaux  de  Paris,  Professeur  à 
ri^cole  de  médecine,  5,  rue  Bertrand-Geslin.  —  Nantes, 

Pollosson  (Auguste).  Professeur  agréyé  à  la  Faculté  de  nicdeciiie,  Chi- 
ruririen  de    l'Iinspice   de   la  Charité,    101,   rue  de   THôtel-de-Ville.   — 

I.VOII. 

Pollosson  Maurice  ,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
de  ril(Mel-l>ieu,  3,  place  des  Célestins.  —  Lyon. 
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SÉANCE    DIXAI'GrUATIOiV 
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DISCOURS   DE    M.    Cil.    PERIER 
Président  du   16''  Congrès. 

Messieurs, 

Notre  première  pensée  va  d'elle-même  à  ceux  de  nous  qui  ont 
disparu  depuis  noire  dernier  Con^Mvs. 

l'anas  qui  a  tenu  l'un  des  premiers  ranj^s  dans  la  cliirurtrie 
générale,  puis  le  premier  dans  la  chirurgie  oculaire. 

Boiiilly,  désif^né  pour  lui  succéder  à  l'Académie  de  médecine; 
l'un  des  plus  brillants  représentants  de  la  yynécojotîie. 
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Tous  tlinix  ont  vu  I;i  morl  ;i|)pro(li(M'  lentoiuonl,  pas  à  pas,  ils 
ont  comiiti'  ses  étapes,  ils  l'ont  atleiulue  avec  la  séivnitr-  du  sage. 

Géranl  Marchant,  iVappé  brusquement  dans  la  force  de  l'âge, 
la  nialin-ilr  du  talent,  la  pleine  activité  professionnelle,  dans  le 
rêve  légitime  d'un  avenir  encore  largement  ouvert; 

lîouglé  suivant  de  près  dans  la  tombe  son  maître  Bouilly  qu'il 
avait  soigné  avec  tout  le  dévouement  que  sait  inspirer  l'affection 
la  plus  vive;  il  meurt  jeune,  au  moment  de  réaliser  les  plus 
belles  es[iérances  ; 

Gallet,  de  l'Université  de  Bruxelles,  l'un  des  membres  les  plus 
assidus  de  nos  Congrès.  Aujourd'iiui  môme  il  devait  prendre  une 
part  active  à  nos  débats; 

Fochier,  dont  la  mort  foudroyante  vient  de  mettre  en  deuil 
l'Université  de  Lyon  ; 

Chalot,  de  Toulouse; 

Crimail,  de  Pontoise; 

Gevaert,  de  Middelkerke  ; 

Neineu,  de  Marseille; 

Zaeplîel,  de  Vannes. 

Chacun  d'eux  a  donné  dans  sa  sphère  d'action,  les  exemples 
d'honneur,  de  savoir,  de  dévouement,  dont  notre  but  invariable 
est  de  maintenir  la  tradition. 

Dans  d'autres  Assemblées,  en  leur  rendant  hommage,  on  a  dit 
et  l'on  redira  leur  labeur,  leurs  succès,  leurs  services  rendus  à  la 
science, tout  le  bien  qu'ils  ont  fait, celui  qu'ilsauiaient  pu  faire  encore. 

Ici  je  ne  puis  qu'exprimer  l'amertume  que  nous  ressentons,  en 
voyant  à  jamais  rompus  des  liens  que  par  une  indéracinable  illu- 
sion, nous  imaginons  devoir  durer  toujours. 

Les  noms  de  ceux  que  nous  regrettons  ainsi  resteront  lixés 
dans  nos  Annales  et  leur  souvenir  vivra  dans  notre  pensée  fidèle. 

Après  m'étre  acquitté  d'un  triste  devoir,  que  le  destin  n'a 
épargné  à  aucun  de  mes  prédécesseurs,  j'ai  celui  plus  doux  de 
vous  dire,  mes  chers  collègues,  qu'en  ajoutant  mon  nom  à  la  liste 
des  hommes  éminents  qui  se  sont  succéd(''  dans  la  présidence  de 
nos  Congrès,  vous  m'avez  fait  un  homieur  dont  je  sens  tout  le 
prix,  et  dont  je  vous  i-emercie  du  fond  du  cœur.  Un  si  haut 
témoignage  d'estime  et  de  sympathie  sera  le  charme  des  quelques 
années  si  r'apides  qu'il  me  reste  à  vivre. 

Témoin  actif  et  passionné  de  la  rénovation  de  notre  art,  je  ne 
saurais  me  lasser  d'en  admirer  les  merveilleux  progrès  et  d'en 
entrevoir  de  plus  merveilleux  encore. 

Si  Montaigne  pouvait  revivre  parmi  nous,  il  est  probable  qu'il 
marquerait  davantage  sa  prédilection  pour  la  Chirurgie. 
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Il  avait  pour  la  médecine,  une  aiitifiathie  lirrcditairc  (|uo  tou- 
tefois il  n'étendait  pas  aux  médecins,  a  Au  demeurant,  dit-il, 
j'honore  les  médecins,  non  pas,  suivant  le  précepte,  pour  la 
nécesj  ité,  mais  pour  l'amour  d'eux-mêmes,  en  ayant  vu  beaucoup 
d'honnêtes  honnnes  et  dignes  d'être  aimés.  Ce  n'est  pas  à  eux 
que  j'en  veux,  c'est  à  leur  art.  »  j'récédemment  il  avait  dit  : 
«  Aux  maux  que  j'ai  eus,  pour  peu  qu'il  y  eCit  de  diriicullé,  je 
n'en  ai  jamais  trouvé  trois  d'accord.  Je  remarque  plus  volontiers 
les  exemples  qui  me  touclient.  »  Un  peu  plus  loin  il  ajoute  :  «  La 
chirurgie  me  seml»lc  beaucoup  plus  certaine  parce  qu'elle  voit  et 
manie  ce  qu'elle  l'ail;  il  y  a  moins  à  conjecturer  et  à  deviner.  » 
Cette  distinction  qui  n'est  certes  pas  pour  nous  déplaire,  Mon- 
taigne la  fait  au  moment  où  Ambroise  Paré,  plus  âgé  de  .-eize 
ans,  crée  la  chirurgie  trançaise. 

Le  public,  qui  de  tout  temps  s'est  constitué  grand  juge  de  la 
médecine  et  des  médecins,  et  qui  a  sur  nous  l'incomparable  avan- 
tage de  n'être  jamais  embarrassé  dans  ses  jugements  par  l'étendue 
de  ses  connaissances  en  anatomie  et  en  physiologie,  est  resté  de 
l'avis  de  Montaigne.  Ne  voyant  que  la  surface,  le  public  est  cer- 
tainement de  bonne  foi,  nous  qui  voyons  plus  au  fond,  nous 
devons  être  comme  lui  de  bonne  foi. 

Nous  savons  que  sous  l'impulsion  donnée  par  les  découvertes 
de  Pasteur,  médecine  et  chirurgie  entraînées  par  les  doctrines 
microbiennes,  se  sont  élancées  d'un  commun  essor  vers  des  des- 
tinées nouvelles,  et  que  l'on  peut  dire  de  la  médecine  ce  que 
Montaigne  disait  de  la  chirurgie  :  a  Elle  voit  et  manie  ce  qu'elle 
fait;  elle  a  moins  à  conjecturer  et  à  deviner.  » 

Ne  voyons-nous  pas  la  médecine  et  la  chirurgie  empiéter  cha- 
cune sur  le  terrain  de  sa  voisine?  Il  semble  que  la  barrière  qui  les 
séparait  va  disparaître,  etqu'elles  sont  sur  le  point  de  se  confondre. 

La  chirurgie  est  aujourd'hui  la  plus  envahissante,  il  est  à  peine 
une  parcelle  du  domaine  de  la  [)atliologie  interne  sur  laquelle 
elle  nétende  la  main. 

N'êtes- vous  pas  encore  sous  l'impression  du  rapport  magistral 
de  mon  ami  Terrier  et  de  son  élève  le  D'  Reymond  qui  vous  en 
adonné  lecture  ici  l'an  dernier?  Autant  dire  hier!  On  voyait  le 
chirurgien  mettant  le  cœur  à  découvert,  le  faisant  saillir  hors  de 
sa  loge,  le  palpant  de  toutes  parts,  faisant  courir  à  sa  surface  et 
dans  son  tissu  l'aiguille  et  le  lil,  le  replaeant  dans  sa  loge,  l'y 
renfermant  sous  le  couvercle  de  paroi  qu'il  avait  taillé  tout 
d'abord,  et  l'opéré  survivre  ! 

Uécennnent  n'a-t-on  pas  essayé  d'arrêter  l'évolution  de  la  lièvre 
typhoïde  en  ouvrant  l'abdomen  pour  extirper  la  source  du  mal 
dès  son  début. 
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Mais  poui'quoi  insislerais-je  n'ayant  pas  à  vous  convaincre? 

Si  toute  action  appelle  une  réaction,  faut-il  s'attendre  à  voir 
la  médecine  envahir  à  son  tour  le  domaine  de  la  chirurgie  dans 
lequel  elle  commence  à  prendre  pied? 

A  considérer  la  multiplicité  de  ses  procédés  d'exploration, 
d'une  précision  jusqu'alors  inconnue,  la  haute  valeur  des  séro- 
diagnostics, l'eflicacité  des  sérums  vaccins,  des  sérums  anti- 
toxiques,  des  sucs  extraits  des  organes  les  plus  divers  des  ani- 
maux, on  comprend  que  l'avenir  se  présente  à  certains  prophètes 
sous  les  couleurs  les  [)lus  séduisantes.  Ils  nous  annoncent  la  dis- 
parition des  épidémies,  des  endémies,  de  toutes  les  maladies 
infectieuses,  de  la  tuberculose,  du  cancer  et  de  bien  d'autres.  Ce 
beau  rêve  réalisé,  le  médecin  n'aurait  plus  pour  fonction  que  de 
veiller  à  l'observation  des  régies  de  l'hygiène.  L'âge  d'or  cesse- 
rait d'être  un  mythe. 

S'il  est  parfois  charmant  de  s'égarer  dans  les  sphères  éthérées 
de  l'utopie,  il  faut  ne  pas  s'y  attarder  sous  peine  de  s'y  perdre. 
Candide,  à  qui  Pangloss,  après  toutes  les  déceptions,  vantait 
encore  l'harmonie  universelle  et  les  beautés  des  causes  finales, 
lui  répondit  :  k  C'est  bien,  mais  cultivons  notre  jardin.  »  A  son 
exemple  quittons  des  liauteurs  dont  nous  n'atteindrons  pas  de  si 
tôt  le  sommet,  et  maintenons-nous  sagement  dans  la  réalité  pré- 
sente. D'ailleurs  à  supposer  même  la  paix  universelle,  l'extinc- 
tion du  crime,  la  chirurgie  aurait  toujours  à  secourir  les  victimes 
d'accidents. 

C'est  par  les  blessés  qu'elle  a  débuté,  c'est  à  eux  qu'elle  arrive- 
rait à  consacrer  ses  soins  exclusifs. 

Par  une  ironie  singulière  les  hommes  de  loi  chargés  de  régler 
le  sort  des  victimes  dès  que  l'intervention  thérapeutique  a  cessé 
d'être  utile,  n'ont  pu  jusqu'à  ce  jour  donner  de  l'accident  une 
définition  sans  appel.  La  loi  récente  s'est  prudemment  abstenue 
d'en  donner  une,  faisons  de  môme,  cela  ne  nous  empêche  pas  de 
nous  entendre. 

Nous  pouvons  nous  vanter,  sans  fausse  honte,  de  savoir  déter- 
miner la  nature  et  l'étendue  d'un  traumatisme,  en  saisir  les  indi- 
cations, les  remplir  vite  et  bien.  Mais  il  est  un  point  sur  lequel  nous 
n'avons  pas  encore  le  droit  d'être  aussi  fiers;  c'est  sur  lui  que  je 
voudrais  retenir  un  instant  votre  attention  :  il  s'agit  du  pronostic. 

Les  éléments  du  pronostic  sont  divers  et  surtout  complexes. 

Il  y  a  naturellement  les  conditions  du  traumatisme,  puis  la 
constitution  du  blessé,  son  étal  moral,  le  milieu  dans  lequel  il 
est  soigné. 

Il  y  a  aussi  son  intérêt,  car  si  l'intérêt  se  trouve  en  jeu,  on  voit 
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trop    souvent    siir^ii-   Icxa^'craliou,    la    siimilaliou,    la   IVaiKlL'l 

Si  le  cliii"iify;ioii  n'y  [ireml  [las  j^arde,  il  s'expose  à  laisser 
mettre  en  doute  son  savoir  ou  sa  sincérité  1 

A  eet  égard  les  Meurs  dont  messieurs  du  MaritMii  .s.ivfnt  éinailler 
leurs  plaidoiries  ne  sont  pas  toujour-s  sans  é|)ines  [larlois  assez 
blessantes. 

11  y  a  vin},'t  ans,  en  188;5,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
s'est  ouverte  le  li  février,  une  discussion  dont  l'écho  se  faisait 
encore  entendre  dans  la  dei'niére  séance  de  la  même  année. 

Il  s'agissait  de  :  «  l'action  aggravante  du  traumatisme  sur  les 
propalhies,  ou  états  pathologiques  antérieure,  »  suivant  les  termes 
mêmes  ilu  pi-omoteur,  le  professeur  Verneuil. 

Pour  lui  les  chirurgiens  ne  tenaient  pas  assez  compte  de  celte 
action,  l'asepsie  des  blessures  tendant  à  devenir  le  but  exclusif  à 
atteintlre  pour  le  repos  de  leur  conscience.  Le  professeur  Trélat 
prenant  la  parole  retourna  les  termes  de  la  proposition  en  la 
forme  suivante  :  «  Les  états  patliologiques  préexistants  chez  les 
opérés  ou  les  blessés,  aggravent  de  façons  diverses  et  dans  des 
mesures  variées  le  pronostic  des  blessures;  il  faut  donc  recher- 
cher avec  le  plus  grand  soin  ces  importants  éléments  de  pronostic 
où  de  détermination  opératoire.  » 

Tel  fut  le  point  de  départ  de  cette  discussion  dans  laquelle  on 
entendit  M.M.  Berger,  llichelot,  Polaillon,  Després,  Ghauvel, 
Terrier,  Xicaise,  mais  qui  fut  surtout  une  joute  oratoire  mt-mo- 
rable  entre  Verneuil  et  Trélat. 

Tous  apportèrent  à  l'appui  de  leur  thèse  de  nombreuses  obser- 
vations. 

Les  unes  démontraient  l'aggravation,  d'autres,  la  non- 
induence.  Entin  il  en  était  de  non  moins  probantes  en  faveur 
d'une  amélioration. 

La  plus  curieuse  et  la  plus  suggestive,  fut  apportée  par 
M.  llichelot  :  celle  d'un  liomme  à  la  fois  arthritique,  paludique, 
diabétique  et  alcoolique! 

L'homme  aux  quatre  dialhèses! 

Il  subit  une  opération  grave  dont  les  suites  furent  des  plus 
bénignes. 

«  Il  a  guéri  mieux  et  plus  vite  que  ne  l'auraient  fait  à  sa  place 
des  hommes  plus  jeunes  et  sans  trace  de  lésion  antérieure.  » 
C'est  M.  llichelot  qui  parle!!  Il  se  demandait  s'il  ne  fallait  pas 
voir  en  cet  ensemble  une  sorte  de  système  compensateur. 

F^n  tout  cas,  ayant  trouvé  à  son  o[)éré  de  bons  tissus,  il  émit 
cette  idée,  fort  juste  à  mon  avis,  que  le  degré  de  déchéance  de 
l'organisme,  bien  plus  que  la  diathèse  elle-même,  doit  être  consi- 
déré conmie  l'élément  principal  du  pronostic. 
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Malgré  IVclat  de  celte  joCite  brillante,  I;i  liiiiiitn'c  n'a  pas  percé 
les  nuages  qui  obscurcissaient  la  question. 

Vingt  aimées  sont  écoult'es,  le  inème  problème  se  dresse 
devant  nous  exigeant  une  solution  :  un  critérium  nous  est  devenu 
nécessaire. 

Sommes-nous  mieux  éclairés? 

Une  loi  d'un  automatisme  précis  et  que  nous  n'avons  pas  à 
discuter,  veut  que  les  compensations  du  moindre  accident  arrê- 
tant le  travail,  ne  fût-ce  que  quelques  jours,  soient  lixées  par  le 
magistral.  Le  point  d'appui  nécessaire  de  la  décision  du  magis- 
trat est  donc  le  dire  du  chirurgien. 

Ce  point  d'appui  est-il  devenu  si  solide  que  tout  clïort  pour 
l'ébranler  reste  impuissant  et  vain? 

Il  nous  faut  reconnailre  que  depuis  la  mise  en  vigueur  de  la 
loi,  les  discordances  d'il  y  a  vingt  ans,  restées  les  mêmes,  ont 
pris  un  relief  qu'accentue  la  diversité  des  arrêts  de  justice. 

Que  faire? 

Dans  son  Inlj-oduclion  à  l'Étude  de  la  médecine  expérimentale  y 
Claude  Bernard  nous  dit  : 

a  Nos  idées  nous  viennent  à  la  vue  de  faits  qui  ont  été  préala- 
blement observés  et  que  nous  interprétons  ensuite.  Or  des 
causes  d'erreur  sans  nombre  peuvent  se  glisser  dans  nos  obser- 
vations, et  malgré  toute  noire  attention  et  notre  sagacité  nous  ne 
sommes  jamais  surs  d'avoir  tout  vu  parce  que  souvent  les 
moyens  de  constatation  nous  manquent  ou  sont  trop  imparfaits... 

«  Nous  devons  avoir  conscience  de  l'incertitude  de  nos  raison- 
nements à  cause  de  l'obscurité  de  leur  point  de  départ.  Ce  point 
de  départ  repose  toujours  au  fond  sur  des  hypothèses  ou  sur  des 
théories  plus  ou  moins  imparfaites,  suivant  l'état  d'avancement 
des  sciences.  » 

L'obscurité  du  point  de  départ  de  nos  raisonnements!  Mais 
rénumération,  que  j'ai  faite,  des  éléments  complexes  du  pronostic 
suffit  pour  convaincre.  Ces  éléments,  le  mathématicien  le  plus 
presligieux  est  incapable  de  les  mettre  en  équation.  Lui,  peut 
«  raisonner  sur  les  phénomènes,  tels  qu'il  les  l'ait  dans  son 
esprit,  mais  non  tels  (ju'ils  sont  dans  la  nature  ».  A  nous,  on 
demande  d'évaluer  en  (luantités  chilVrées,  au  centième  près,  des 
phénomènes  biologiques  anormaux,  de  fixer  numériquement  le 
sens  et  les  limites  de  leurs  variations  dans  la  forme  et  dans  le 
temps.  On  demande  l'impossible!  Est-ce  à  dire  que  nous  ne 
devons  pas  répondre?  Loin  de  là!  Ce  qu'il  nous  faut  c'est  de  ne 
pas  être  plus  aflirmatifs  que  nous  n'avons  droit  de  l'être,  sous 
peine  d'être  classés  dans  la  catégorie  de  ces  médecins  que  Claude 
Bernard  appelle  des  systématiques,  ceux,  qui  «   partant  dune 
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idre  foinU-e  plus  ou  nioiiis  sur  lolisei-valion,  et  qu'ils  considùrent 
connue  une  vérité  absolue,  arrivent  à  construire  un  système  (jui  est 
lo^'icjne,  mais  qui  n'a  aucune  nalit(''  scienlidiiue...  Leur  foi  a\eu;,'le 
dans  les  théories  n'est  au  fond  (ju'une  superstition  scientiliqne.  » 

Kn  ellet,  pénétrons-nous  bien  de  ce  que  tout  blessé,  tout  malade 
soumis  à  notre  inveslij;alioM  nous  place  devant  un  pi'oblémc  ipii 
dilTére  de  tons  ceux  que  mnis  avons  eu  et  que  nous  aurons  à 
résoudre.  Vouloir  résoudre  un  tel  piobléme  à  l'aide  d'une  formule 
établie  et  tirée  d'un  classeur  supposé  conq)let,  c'est  marclier  à 
l'erreur  oii  mcnenl  sùivincnt  le  syslénialisme  et  la  su|ierslilion 
scientifique. 

CiMui  (pii  aflirme,  «-x  r^////»(/(7f,  (ju'uiie  tuberculose  apparaissant 
après  un  ti-anmatisme,  ne  se  serait  pas  manifestée  sans  le  con- 
cours de  ce  traumatisme  donne  un  exemple  très  net  de  supersti- 
tion scientifique.  On  conroitque  la  tuberculose  reçoive  d'un  trau- 
matisme une  impulsion  plus  ou  moins  fâcheuse!  —  Cette  action 
est-elle  constante?  S'exerce-t-elle  toujours  dans  la  même  mesure? 
Évidemment  non.  Il  est  donc  nécessaire  de  considérer  toujours 
chaque  fait  nouveau  comme  spécial;  de  l'examiner  sans  idée  pré- 
conçue «  en  conservant  sa  liberté  d'esprit  assise  sur  le  doute  phi- 
losophique ». 

On  parle  du  réveil  des  diathèses!  Leur  sommeil  est  comme  le 
nôtre.  Sonnnes-nous  inquiets?  un  frôlement  nous  éveille;  avons- 
nous  bien  digéré  et  i)ris  un  exercice  salutaire,  il  faut  que  l'on 
nous  secoue  bie.i  fort  pour  nous  tirer  d'un  sommeil  dans  lequel 
nous  ne  demandons  qu'à  retomber. 

Le  traumatisme  agit  de  même,  il  ne  parvient  pas  toujours, 
malgré  sa  violence  à  réveiller  une  diathèse. 

Notre  collègue  Hichelot  avait  bien  raison  de  dire:  c'est  le  degré 
de  déchéance  de  l'organisme  bien  plus  que  la  diathèse  elle-même 
qui  est  l'élément  principal  du  pronostic.  Oui  certes!  Mais  voyez 
quelle  sagacité  doit  être  la  nôtre  pour  obtenir,  sur  l'état  d'un 
organisme,  avant  l'accident  qui  a  pu  l'ébranler,  une  notion  que 
l'intéressé  aidé  de  son  entourage  n  ait  pas  réussi  à  fausser. 

Si  nous  entrons  dans  le  domaine  des  névroses  traumatiqucs, 
c'est  bien  une  autre  alVairel  Nuus  nous  engageons  dans  nu  laby- 
rinthe dont  nous  trouvons  rarement  l'issue  sans  un  sérieux  labeur. 
.\ux  prises  avec  l'exagération  et  la  simulation  qui  s'y  donnent 
libre  carrière  nous  en  sortons  plus  d'une  fois  dupés. 

Hystérie,  neurasthénie,  paralysies,  contractures,  névralgies, 
insonmies,  troubles  des  sens,  fatigue  cérébrale,  impotences  de 
tout  genre,  à  tous  les  degrés  s'affirment  à  nous,  chargés  du  con- 
trôle et  cherchent  à  fort-er  notre  conviction. 

Tout  d'abord,  c'est  la  douleur.  .\  défaut  d'une  lésion  apparente 
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qui  la  puisso  expliquer,  elle  échappe  à  tout  contrôle.  Admettre 
alors  sa  réalitt",  c'est  simplement  faire  acte  de  foi.  On  est  tenu 
de  se  borner  à  dire  :  je  crois;  croire  c'est  ignorer.  Elle  est  pour- 
tant If  promier  sinon  Tunique  point  de  départ  de  nos  raisonne- 
ments. C'est  notre  lil  d'-Vriaiie! 

Ce  qui  n'est  i>as  moins  tiMjublanl,  c'est  que  la  simulation  con- 
sciente ou  inconsciente  est  un  des  éléments  de  l'hystérie.  Elles 
font  corps  ensemble,  elles  ne  s'excluent  pas.  D'autre  part  rien  ne 
ressemble  davantage  à  la  simulation  (pie  l'hystérie,  ni  que  l'hys- 
térie à  la  simulation. 

On  a  dit  que  le  traumatisme  pouvait  créer  l'hystérie.  Est-ce 
parce  que  la  première  crise  a  suivi  de  près  un  accident?  Pourquoi 
un  accident  encore  plus  grave  n'a-t-il  pas  eu  même  influence  sur 
une  autre  victime?  Est-ce  parce  que  l'hystérie  était  en  germe 
chez  la  première  et  ne  l'était  pas  chez  la  seconde?  De  nouvelles  crises 
survenues  longtemps  après  la  première  sont-elles  nécessairement 
liées  au  même  accident  primordial? 

.\  toutes  les  réponses,  moins  l'aveu  d'ignorance,  on  peut  dire  : 
Hypothèse!  Hypothèse! 

S'il  semble  logique  d'admettre  que  tout  hystérique  était  en 
puissance  d'hystérie  avant  la  première  manifestation,  il  n'en  est 
pas  toujours  de  même  pour  la  neurasthénie  dont  la  relation  avec 
le  traumatisme  est  parfois  évidente,  soit  qu'il  l'ait  créée,  soit  qu'il 
l'ait  augmentée. 

La  rapidité  de  la  guérison  d'un  neurasthénique  après  le  règle- 
ment définitif  et  satisfaisant  de  ses  intérêts,  est,  sinon  constante, 
au  moins  d'une  fréquence  qui  a  fixé  l'attention. 

Cette  rapiditi-  si  opportune  est  relïèt,  tantôt  de  la  détente  morale 
très  naturelle  chez  le  neurasthénique  vrai,  tantôt  de  l'inutilité  pour 
un  simulateur  de  simuler  plus  longtemps.  La  simulation  de  la 
neuraslliénie  est  d'autant  plus  difficile  à  dépister  qu'il  s'est  fondé 
un  véritable  enseignement  de  neurasthénie  pratique  à  l'usage  des 
victimes  d'accidents,  et  dont  les  lauréats  passent  maîtres  à  leur 
tour. 

n  est  une  autre  catégorie  non  moins  dangereuse  pour  nous. 
Certains  personnages  plus  intelligents  que  scrupuleu.K  savent 
exprimer  une  impotence  cérébrale  ruineuse  pour  leur  carrière 
avec  un  réalisme  si  apitoyant  qu'ils  parviennent  à  inspirer  con- 
fiance. Laissez-moi  vous  en  citer  un  exemple  entre  mille. 

Un  monsieur,  d'allure  distinguée,  déjà  grassement  indemnisé 
pour  inaptitude  dt-finitive  à  tout  travail,  inaptitude  attestée  par 
desexperts  et  non  des  moindres,  est  victime,  quelques  années  plus 
tard  d'un  nouvel  accident.  Après  avoir  vanté  aux  experts  et  aux 
juges  la  vigueur  d'esprit  et  la  santé  florissante  que  venait  de  lui 
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l'aiix'  iierilceà  jîUiKiis  ce  ivi-eiiLuccicleul,  il  olilitHilceUeroiseiicoi'e 
uno  lorle  soiiiim',  [>uis  t'oininu  Aiilûe  toiichuiil  la  lcri'<!,  il  ivcii- 
père  ses  forces. 

Qui  de  vous  n'a  connu  de  ces  faux  intur.iMes  brevelrs  (jui 
après  encaissement  ont  vite  cessé  toute  feinte  pour  jouir  plus  tôt 
de  leur  ^ain  frauduleux. 

Vous  les  croyez,  [leut-èlrc  à  l'index,  oui,  mais  si  on  les  montre 
du  doi}^t  c'est  pour  vanter  l'habile  homme  qui  s'est  si  élégamment 
motpii'  des  savants  et  des  juges.  On  lui  porte  envie,  au  besoin  on 
le  consulterait. 

Les  plus  astucieux,  dès  qu'ils  sont  nninis  du  certificat  judi- 
ciaire de  leur  incurahilitè  saisissent  le  bourdon  du  pèlerin. 
Ils  se  mettent  en  r(»ute  avec  de  très  visibles  elVorts.  Ai-rivés 
au  but,  sans  se  reposer  d'une  l'aligne  pourtant  si  apparente, 
ils  se  livi-ent  aux  invocations  les  plus  iervenles  et  surtout  les 
plus  ostensibles,  puis,  soudain,  donnent  aux  spectateurs  éblouis 
la  preuve  dune  guérison  subite  qu'il  serait  vain  de  discuter. 
Ces  habdes  tirent  double  profit  de  leur  double  supercherie. 

Il  est  peu  de  découvertes  qui  ne  traînent  à  leur  suite  la 
fraude  et  la  contrefaçon,  la  radiographie  n'a  pas  échappé  à  cette 
fatalité. 

Ilclouclier  un  cliché,  elTacer  ou  mettre  une  ondjre  au  bon 
endroit  est  teuvre  facile,  il  suffit  de  respecter  la  vraisendjiance. 

D'ailleurs  qu'à  cela  ne  tienne,  on  n'hésite  pas  à  substituer  à  un 
cliché  muet,  un  cliclié  parlant. 

Nous  pensions  tenir  un  bon  élément  de  certitude,  sa  valeur  est 
déjà  faussée. 

Si  je  poussais  plus  à  fond  cette  esquisse  incomplète,  je  lasserais 
sans  prolit  votre  patience. 

Je  m'arrête! 

Maintenant  que  conclure? 

Où  trouvei-  noti'e  critt'-rium?  Notre  guide  sCir? 

Pour  établir  un  pronostic,  ce  ne  sont  pas  les  éléments  qui  nous 
manquent,  c'est  la  possibilité  de  les  mettre  en  valeur  avec  certi- 
tude, et  d'après  une  règle  fixe. 

Kn  classant  les  faits  nous  pouvons  arriver  de  degré  en  degré  à 
constituer  des  espèces,  mais  parmi  les  faits  individuels  d'une 
même  espèce  s'en  trouve-t-il  jamais  deux  identiques'.'  Il  serait 
funeste  de  le  croire. 

La  plus  belle,  la  plus  magistrale  description  d'une  espèce 
nosologique  n'est  qu'un  magnifique  schéma,  ce  n'est  jamais 
l'image  exacte  d'un  cas  particulier,  ce  n'est  jamais  le  portrait 
fidèle  de  l'une  quelconque  des  observations  qui  ont  servi  à  le 
tracer.  Celui  qui    l'oublie   est   un  systématique,    il    ne  connaît 
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qu'une  mesure  dont  l'usaj^'e  en  ses  mains,  si  habiles  soient-elles, 
sera  cerlainennent  plus  d'une  t'ois  néfaste. 

Dans  la  [iratique  de  notre  art,  la  rc^^le  à  suivre  c'est  à  nous  de 
la  trouxt'r  poui*  chacun  des  prohléml's  dont  nous  cherchons  la 
solution. 

Nous  n'avons  (laulre  ^uide  (pic  notre  science  et  notre  con- 
science. 

Notre  conscience,  nous  en  sommes  les  maîtres  absolus,  mais 
notre  science  a  des  bornes.  Elle  devrait  être  universelle,  intégrale, 
nous  devrions  (ont  savoir,  connaiti'e  le  fond  des  choses. 

Hélas!  «  Nous  ne  savons  le  tout  de  rien  »,  dit  le  philosophe 
Izoulel.  «  Si  je  .savais  le  fond  dune  chose  je  saurais  tout  »,  dit 
('.lande  r.ernard.  Mais  écoutons  son  appel  aux  savants  : 

«  L'esprit  vraiment  scientifique  devrait  nous  rendre  modestes 
et  bienveillants.  Nous  savons  tous  bien  peu  de  chose,  en  réalité, 
nous  sommes  tous  faillibles  en  face  des  difficultés  immenses 
que  nous  oll're  l'investigation  dans  les  phénomènes  naturels.  Nous 
n'aurions  donc  rien  de  mieux  à  faire  que  de  réunir  nos  efforts 
au  lieu  de  les  diviser  et  de  les  neutraliser  par  des  disputes  per- 
sonnelles. En  un  mot  le  savant  qui  veut  trouver  la  vérité  doit 
conserver  son  esprit  libre,  calme  et,  si  c'était  possible,  ne  jamais 
avoir,  comme  dit  Bacon,  l'œil  humecté  par  les  passions  humaines.  » 

Ces  sages  conseils,  nous  n'avons  cessé  de  les  mettre  en  pratique 
et  nous  saurons  garder  la  tradition. 

En  ce  Congrès  qui  s'ouvre,  unissons- nous  comme  toujours, 
pour  la  vérité,  dans  le  calme  et  la  liberté. 

Tour  nous,  voués  au  culte  d'un  art  sublime  entre  tous,  le 
l'alladiiim  est  encore,  et  sera  toujours,  le  Serment  d'Hippocrate, 
dont  je  détache  ces  simples  mots  qui  le  résument  : 

«  Je  m'abstiendrai  de  tout  mal  et  de  toute  injustice.  » 


Sur  l'invitation  de  M.  le  Président  du  Congrès,  M.  Le  Dentu 
donne  lecture  du  discours  qu'il  a  prononcé  à  Strasbourg  à  l'inau- 
guration du  monument  de  M.  Eugène  Ba^ckel. 

Messieurs, 
Lors  de  la  fondation  de  l'Association  française  de  chirurgie, 
Eugèno  Bo'ckel  se  rallia  avec  empressement  au  groupe  de  chi- 
rurgiens français  qui  en  avaient  pris  l'initiative,  et,  par  un  travail 
important,  il  fournit  sa  contribution  à  notre  premier  Congrès  qui 
eut  lieu  en  i88o.  Neuf  ans  plus  tard,  à  la  fin  de  la  session  de  notre 
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association  (|ui  fut  tenue  à  Lyon,  notri?  éniinent  collègue  de  Stras- 
bourg l'ut  élu  à  ruiianiinito  vice-pn-sident  ptjur  notre  réunion 
suivante.  La  mort  dAlplionse  (iuérin,  désigné  antérieurement 
pour  présider  le  Congrès  de  18l».j,  avança  d'un  an  la  présidence 
d'Eugène  Bceckel.  A  la  séance  d'ouverture  il  prononça  une  allocu- 
tion dont  la  première  phrase  rellète  une  des  qualités  maîtresses 
de  son  caractère,  la  modestie  :  «  Vous  m'avez  l'ail,  dit-il,  un 
grand  honneur  tout  i  fait  inattendu  ». 

.Moins  de  cin(i  années  après  ce  court  passage  à  Paris,  pendant 
le(iuel  nous  avions  eu  un  grand  plaisir  à  voir  ii  notre  tète  un 
homme  accompli  h  tous  les  égards  et  à  nouer  avec  lui  d'aimables 
relations,  moins  de  cinq  années  après  cette  semaine  de  prési- 
dence dont  nous  avons  lieu  de  penser  qu'il  avait  emporté  un 
souvenir  agréable  et  réconfortant,  il  succombait  dans  des  circon- 
stances particulièrement  tristes,  au  cours  d'un  voyage,  dans  une 
chambre  d'holel,  loin  de  son  foyer,  sous  le  regard  douloureuse- 
ment angoissé  de  ses  deu.x  lilles. 

L'Association  française  de  chirurgie  n'avait  pu  demeurer  insen- 
sible à  celte  fin  rapide,  presque  soudaine  de  l'un  de  ses  membres 
les  plus  distingués,  qui  avait  été  en  plus  un  de  ses  présidents. 
Sachant  plus  lard  qu'un  monument  allait  lui  être  élevé,  grâce  à 
la  pieuse  initiative  de  ses  anciens  internes  et  de  ses  amis,  elle 
n'aurait  eu  garde  de  rester  à  l'écart  de  cette  touchante  manifesta- 
tion d'estime  et  d'admiration.  Elle  a  eu  à  co'ur  d'y  participer 
par  la  présence  à  cette  cérémonie  d'inauguration  d'un  autre  de 
ses  anciens  présidents,  et  comme  elle  m'a  fait  l'honneur  de  me 
déléguer  auprès  de  vous,  permettez  que  je  me  félicite  d'un  choix 
qui  m'associe,  en  ce  jour  de  funèbre  réminiscence,  aux  doulou- 
reux souvenirs  de  tous  ceux  qui  se  sont  unis  pour  la  perpétuation 
de  cette  grande  mémoire. 

Depuis  quelques  années  le  sol  se  couvre  de  monuments  d'im- 
portance savamment  graduée,  élevés  en  commémoration  des 
vertus  militaires  ou  civiques,  des  mérites  littéraires,  scientifiques 
ou  artistiques  d'un  grand  nombre  de  citoyens.  Le  bronze,  le 
marbre  et  la  pierre  sont  en  état  d'enfantement  perpétuel  de 
groupes  allégoriques,  de  statues,  de  bustes  ou  de  simples 
médaillons.  Cette  multiplication  des  témoignages  de  l'admiration 
publique,  ou  privée  laisse  à  penser,  ou  bien  que  le  nombre  des 
hommes  à  qui  ils  sont  vraiment  dus  s'est  accru  notablement,  ou 
que  le  sentiment  de  la  gratitude  a  acquis  à  notre  époque  une 
intensité  inconnue  jusqu'ici,  ou  encore  qu'à  coté  des  gloires 
solides  et  incontestées,  consacrées  par  une  éclatante  approbation 
de  l'opinion  publique,  gloires  universelles  ou  nationales,  il  en 
est  d'usurpées   et  de  caduques,   qui    s'elTondrent  au   moindre 
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souille  de  vérilé  venu  d'un  coin  de  l'horizon,  gloires  de  clocher, 
de  coterie  ou  simplement  de  famille. 

C'est  que,  s'il  y  a  loin  de  la  coupe  aux  lèvres,  il  y  a  loin  aussi 
pour  certaines  personnalités  surfaites,  du  jour  de  leur  mort  à 
celui  oii  leurs  traits  bont  livrés  à  la  contemplation  des  masses  et 
presque  imposés  à  leur  vénération.  Il  y  a  si  loin  que  parfois, 
lor-ijuc  se  lève  le  voile  qui  enveloppait  de  son  mystère  le  chef- 
d'u'uvre  commandé  depuis  de  longs  mois,  mais  lentement,  trop 
lentement  exécuté,  on  s'aperroit  avec  stupeur  que  déjà  la  gloire 
s'en  est  allée  en  fumée.  De  la  boursouflure  des  louanges  exagé- 
rées de  la  première  heure  rien  ne  reste  que  du  vent  et  un  bloc 
de  bronze  ou  de  marbre  de  plus  à  la  surface  de  la  terre. 

Cette  épreuve  du  temps,  si  court  que  soit  ce  temps,  est  donc 
redoutable  pour  certains.  Elle  est  pour  tous  un  excellent  crité- 
rium de  la  réalité  et  du  degré  des  mérites.  Les  renommées  légi- 
times n'ont  rien  à  y  perdre;  tout  au  contraire,  car  à  partir  du  jour 
où  la  dépouille  mortelle  d'un  grand  savant,  d'un  grand  littérateur, 
d'un  grand  artiste,  ou  de  tout  autre  spécimen  supérieur  de  l'es- 
pèce humaine,  a  été  livré  aux  forces  destructives,  ceux  qui  l'ont 
admiré  et  aimé  s'habituent  rapidement  à  ne  plus  évoquer  de  lui 
que  les  qualités  ou  les  vertus  constituant  à  leurs  degrés  divers 
la  renommée  ou  la  gloire.  Les  formes  matérielles  qui  pendant  si 
longtemps  avaient  été  l'enveloppe  vivante  d'un  esprit  de  premier 
ordre  et  d'un  cn'ur  ouvert  à  tous  les  beaux  sentiments,  s'effacent 
graduellement  dans  une  discrète  pénombre  ;  et  le  jour  où  elles 
surgissent  soudain  devant  les  yeux  de  tous,  dans  le  moule 
immualde  du  monument,  les  spectateurs  de  cette  transfiguration 
voient  surtijut,  derrière  le  front  qui  semble  penser  et  dans  le 
regard  ravivé,  le  foyer  et  le  reflet  de  la  flamme  intérieure  qui 
animait  jadis  un  cerveau  puissant. 

Devant  ce  monument,  à  cette  heure  solennelle,  nous  pouvons 
nous  demander  sans  crainte  si  Eugène  Bœckel  a  rien  perdu  à 
celte  épreuve  du  temps.  Vos  cieurs  repris  de  la  même  angoisse 
qu'à  la  date  fatale  du  23  février  lUOO,  votre  émotion  réveillée  par 
une  foule  de  souvenirs  anciens  ou  récents,  votre  pensée  rejetée 
brusquement  en  arrière,  et  reconstituant  un  passé  d'où  jaillit 
ladmiration  la  i)lus  pure  tout  cela  répond  victorieusement  à  la 
question  que  j'ai  posée,  sachant  bien  que  la  réponse  ne  pouvait 
être  douteuse.  En  effet  quel  est  le  résultat  de  l'évocation  à  laquelle 
vous  venez,  tous  à  la  fois,  de  vous  livrer  ? 

Vous  avez  revu  dans  un  lointain  de  plus  de  quarante  années 
Eugène  Dii.'ckel  s'aflirmant  très  jeune  comme  un  travailleur  voué 
aux  plus  grands  succès.  Élève,  élève  favori  de  Sédillot,  une  des 
gloires  de  l'École  de  Strasbourg  et  de  la  chirurgie  française,  il 
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enlt'N  t'  sueressivonuMil  tlt>  liaiito  lico  tous  les  ^'radcs  (jui  condui- 
sent à  une  chaire  de  professeur. 

Il  devient  ainsi  par  voie  de  cducours  uu  au  choix  aide  de 
chimie,  interne  lauréat  des  luipitaux,  prosecleur  de  la  Faculté, 
agrégé  en  chirurgie,  chargé  de  cours  et  de  conférences  pour 
l'aiiatomie  et  la  médecine  opératoire,  suppléant  du  cours  de 
pathologie  externe,  puis  chef  des  travaux  anatomirjues.  poste 
dans  kMjuel  il  prend  la  périlleuse  succession  de  M.  Kœherlé,  un 
autre  maitre  que  je  suis  heureux  de  saluer  ici,  connue  le  véritable 
créateur  de  la  chirurgie  asepti(|ue.  Enfin,  pour  terminer  cette 
longue  énumération,  les  conférences  de  médecine  opératoire 
réservées  exclusivement  aux  élèves  de  l'Kcole  de  santé  militaire, 
sauf  une  exception  dont  M.  Jules  Bœckel  avait  vraiment  le  droit 
de  bénéficier,  ces  conférences  où  il  déploie  toutes  les  ressources 
d'un  talent  mûri  par  une  expérience  déjà  grande  de  l'enseigne- 
ment, lui  ménagent  un  nouveau  triomphe. 

Qualités  intellectuelles  et  morales  portées  au  plus  haut  degré, 
exactitude,  conscience,  bonté,  amour  du  travail,  sagacité  de  clini- 
cien, habileté  opératoire,  hardiesse  réglée  et  sanctionnée  par 
un  sang-froid  quelque  peu  britannique,  esprit  méthodique,  d'où 
découlent  dans  ses  leçons  une  précision  et  une  clarté  remar- 
quables, il  possède  tout  ce  qui  fait  l'homme  de  science  écouté  et 
le  chirurgien  complet.  Il  ne  manque  pas  à  sa  brillante  destinée. 
Logiquement  la  place  (pi'il  occupe  s'élargit  autour  de  lui.  Il  passe 
rapidement  de  la  réputation  d'École  à  la  grande  notoriété.  Il  n'a 
qu'à  attendre  l'évolution  normale  de  sa  vie  pour  que  le  rêve  secret 
de  sa  pensée  —  je  ne  dirai  pas  de  son  ambition,  il  n'en  avait  pas 
dans  le  sens  défavorable  du  mot  —  pour  que  le  rêve  de  sa  pensée 
s'accomplisse  :  être  un  jour  le  successeur  et  le  continuateur  du 
maître  illustre,  Sédillot,  lorsque  l'heure  de  la  retraite  aurait  sonné 
pour  celui-ci,  prendre  place  à  ses  cotés  dans  l'autre  chaire  de 
clinique  chirurgicale  de  la  Faculté. 

Alors  se  déchaîne  un  de  ces  orages  qui  bouleversent  les  nations 
et  modifient  profondément  l'orientation  de  certaines  destinées 
humaines.  Celle  d'Eugène  Bœckel  subit  le  contre-coup  de  la 
tourmente.  S'il  l'eût  voulu,  sa  carrière  se  fût  déroulée  par  la  suite 
conformément  aux  prévisions  des  témoins  de  ses  brillants  débuts, 
mais  il  ne  l'a  pas  voulu. 

.V  l'éclat  du  professorat  officiel  il  a  préféré  les  fonctions  plus 
modestes,  mais  encore  fort  honorables,  de  chirurgien  de  l'hôpital 
civil.  Sa  conception  personnelle  du  patriotisme  ne  lui  a  pas  permis 
d'agir  autrement. 

Cette  seconde  période  de  sa  vie,  étendue  sur  trente  années, 
devait  naturellement  être  la  plus  féconde.  C'est  d'elle  que  datent 
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la  plupart  doses  travaux;  mais  (U''j;"i,  pendant  les  premières  années 
de  son  aetivité  scientilique,  il  avait  donné  la  mesure  de  son  intel- 
ligence et  de  son  talent  dans  des  publications  où  perçait  son 
esprit  prime-sautier  et  qui  lui  avaient  valu  d'être  élu  membre  cor- 
res|»otulant  national  de  la  Société  de  Cliirurgie  de  Paris,  en  1860, 
à  l'A^ïe  de  trente-cinq  ans.  Ce  fut  un  peu  plus  tard,  en  1872,  que 
la  croix  de  la  légion  d'honneur  alla  par  delà  la  frontière  récom- 
penser les  services  qu'il  avait  rendus  en  1870  dans  les  ambu- 
lances de  llaguenau. 

Quoique  non  pourvu  d'une  chaire  oflicielle,  Eugène  Bocckel  ne 
put  renoncer  à  l'enseignement,  pour  lequel  il  s'était  montré  si 
heureusement  doué.  Dans  le  cercle  restreint  où  les  circonstances 
l'avaient  renfermé,  il  lit  profiter  quelques  privilégiés  de  sa  vaste 
expérience,  de  sa  grande  maîtrise  de  clinicien  et  d'opérateur.  Il 
a  semé  ainsi  dans  les  esprits  et  dans  les  cœurs  de  ses  élèves  de 
cette  période,  conmie  de  la  précédente,  les  germes  d'affection  et 
de  reconnaissance  qui  se  sont  révélés  dans  tout  leur  développe- 
ment à  l'heure  de  sa  mort,  qui  se  révèlent  de  nouveau,  avec  une 
vitalité  au  moins  égale,  en  ce  jour  où  le  mérite  supérieur  du 
maître  admiré  et  aimé  éclate  plus  puissamment  que  jamais  aux 
yeux  de  tous. 

Aux  regrets  qui  débordent  de  vos  cœurs,  j'ajoute  un  regret 
personnel,  celui  de  ne  pas  avoir  eu  avec  Eugène  Bœckel  des 
relations  plus  fréquentes  et  plus  intimes.  Le  témoignage  très 
favorable,  presque  enthousiaste  d'un  homme  qui  ne  prodiguait 
pas  banalement  ses  louanges —  cet  homme  était  Yerneuil —  avait 
laissé  dans  mon  esprit  une  trace  profonde.  Les  conversations  que 
j'ai  eues  ces  jours  derniers  avec  plusieurs  des  anciens  élèves 
d'Eugène  Bœckel  n'ont  fait  qu'amplifier  cette  impression  déjà 
ancienne.  A  côté  de  l'admiration  sans  bornes  dont  je  provoquais 
les  manife.stations,  afin  de  mieux  m'éclairer,  j'ai  perçu  de  l'émo- 
tion, une  émotion  sincère  encore  toute  vibrante,  comme  si  la 
perte  si  vivement  ressentie  datait  d'hier. 

Messieurs,  celui  qui  a  eu  le  bonheur  de  laisser  après  lui  tant 
de  souvenirs  pn'cieux,  si  prompts  à  se  réveiller,  celui  qui  a 
répandu  autour  de  lui  tant  de  semences  de  vérité  scientifique 
et  de  grandeur  morale,  celui  dont  la  vie  entière  réalise  si 
pleinement  l'exemple  à  suivre,  celui-là  méritait  bien  un  monu- 
ment. 

La  famille  d'Eugène  Bœckel  qui  ne  compte  pas  moins  de 
six  médecins  ou  chirurgiens  parmi  ses  membres,  a  le  droit  d'être 
fière  de  l'éclat  que  son  nom  projette  sur  elle.  Elle  voudra  bien 
accepter  ici  l'honmiage  de  sympathie  de  tous  ceux  dont  j'ai  tâché 
d'être  le  fidèle  interprète.  Mon  distingué  collègue,  Jules  Bœckel, 
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resté  dépositaire  do  chères  traditions,  sait  personnellemenl  tuul 
ce  (ju'il  y  a  de  sincérité  dans  mes  paroles. 

Au  nom  de  l'Association  l'ranraise  de  chirurgie,  jo  salue  respec- 
tueusement ce  buste,  parce  qu'il  est  l'image  d'un  homme  qui  fut 
graïul  par  la  beauté  de  son  intelligence  et  par  la  noi^lesse  de  son 

Cnui". 
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Depuis  l'année  1894,  votre  Secrétaire  général  vous  expose  à 
chaque  session  nouvelle,  le  compte  rendu  moral  de  notre  asso- 
tion. 

C'est  assurément  une  des  charges  les  plus  agréables  de  sa 
fonction,  puis(|u'elle  lui  procure  chaque  année  la  satisfaction  bien 
vive,  de  constater  publiquement  sa  marche  ascendante  et  sa  pros- 
périté croissante. 

Le  nombre  des  membres,  qui  s'accroît  chaque  année,  en  atteste 
la  vitalité  :  les  demandes  d'admission  se  produisent  régulière- 
ment, en  dépit  de  formalités  aujourd'hui  difficiles. 

On  a  parfois  critiqué  ces  dernières,  qui  sont  en  ((uelque  sorte 
légales  et  dépendent  de  notre  reconnaissance  d'utilité  publique, 
et  il  n'a  pas  été  au  pouvoir  du  très  distingué  et  si  courtois  maître 
des  requêtes  au  Conseil  d'état,  M.  le  comte  de  Mouy,  avec  leciuel, 
pendant  près  de  deux  ans.  j'ai  étudié  toutes  les  questions  rela- 
tives aux  intérêts  de  notre  association,  de  modifier  sous  ce  rap- 
port les  dispositions  ordinaires. 

D'ailleurs,  à  un  autre  point  de  vue.  aucun  de  nous  ne  doit 
regretter  les  formalitc-s  de  l'admission,  puisqu'en  nous  laissant  le 
nombre,  elles  nous  assurent  un  recrutement  sérieux  en  n'éloignant 
de  notre  association  aucun  des  chirurgiens  qui  «  s'intéressent 
vraiment  aux  progrès  de  la  chirurgie  ». 

Plusieurs  jeunes  confrères  de  province  ont  adressé  cette  année 
leur  demande  d'admission  après  la  dernière  séance  du  Conseil 
d'administration,  c'est-à-dire  pendant  la  période  des  vacances. 

Ce  fait,  qui  se  reproduit  d'ailleurs  tous  les  ans,  les  oblige  à 
attendre  pour  leur  admission,  la  séance  qui  précède  immédiate- 
ment l'ouverture  du  Congrès,  séance  que  j'ai  fait  instituer,  il  y  a 
plusieurs  années  déjà,  par  notre  vénéré  Président,  pour  permettre 
à  nos  nouveaux  collègues  de  prendre  part  aux  Discussions  géné- 
rales :  ils  perdent  néanmoins  les  autres  avantages  des  membres 
du    Congrès,   savoir    la    réduction    de    tarif  sur  les  lignes  de 
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chfiiiiii  (lo  ItT,  qui  nous  est  ol)li<j;eainineiit  concLHlée  par  les 
coiii|);i^nies,  ainsi  que  le  droit  d'inscription  sur  les  ordres  du 
jovn-. 

Je  ne  saurais  donc  trop  conseiller  à  ceux  qui  viennent  à  nous, 
d'adresser  leur  demande  d'admission  vers  le  mois  de  mai  au  plus 
tard. 

Plusieurs  de  nos  collègues  ont  cette  année  encore  réclamé  leur 
inscription  ù  l'ordre  du  jour  après  l'expiration  du  délai. 

C'est  pour  le  Secrétaire  général,  un  vérital)le  chagrin,  je  vous 
assure,  de  ne  pouvoir  donner  satisfaction  à  des  collègues  et  à  des 
amis  et  c'est  en  outre  une  perte  réelle  pour  le  Congrès,  qui  se 
trouve  ainsi  privé  de  communications  intéressantes. 

Mais,  outre  que  parfois,  les  ordres  du  jour  sont  imprimés  quand 
ces  demandes  tardives  viennent  à  se  produire,  d'où  pour  l'inscrip- 
tion une  impossibilité  matérielle,  il  existe  un  règlement  que  sur 
la  demande  expresse  du  Conseil  d'administration,  le  Secrétaire 
général  est  tenu  d'appliquer. 

Ce  règlement  est  gênant,  je  le  concède,  mais  cependant  indis- 
pensable pour  la  régularité  des  travaux  du  Congrès.  Sous  le 
régime  ancien  qui  ne  comportait  aucune  réglementation,  les 
ordres  du  jour  se  trouvaient  à  chaque  instant  modifiés.  Il  n'était 
pas  possible  de  grouper  les  questions  dans  un  ordre  méthodique 
et  intéressant,  d'autant  plus  qu'en  l'absence  de  toute  règle,  nos 
collègues  usaient  naturellement  du  droit  de  demander  leur  ins- 
cription à  la  séance  de  leur  choix. 

Ces  séances  perdaient  dès  lors  tout  leur  intérêt  et  elles  se  trou- 
vaient parfois  trop  allongées  par  des  communications  inscrites  au 
dernier  moment.  J'ajouterai  enfin  que  l'heure  approximative  des 
appels  à  la  tribune  se  trouvait  modifiée  au  grand  préjudice  des 
orateurs  qui  se  fiant  à  l'ordre  du  jour,  étaient  parfois  exposés  à 
une  trop  longue  attente. 

La  réglementation  actuellement  en  usage,  a  été  instituée  à  la 
suite  des  réclamations  bien  justifiées  de  beaucoup  de  membres 
du  Congrès.  Elle  a  favorisé  l'adhésion  de  collègues  qui  jusqu'alors 
s'étaient  tenus  à  l'écart  de  nos  réunions,  et  a  par  conséquent, 
dans  une  large  mesure,  contribué  au  succès  de  l'association. 

La  moindre  infraction  au  règlement  actuel,  exposerait  au  retour 
des  inconvénients  du  passé,  et  c'est  pourquoi  il  a  paru  au  Conseil 
d'administration  sage  de  le  maintenir. 

Je  ne  saurais  donc  trop  rappeler  à  nos  collègues  que  dès  le  mois 
de  juin,  conformément  aux  instructions  du  Conseil,  nous  donnons 
à  l'article  3  du  règlement,  qui  concerne  les  inscriptions  à  l'ordre 
du  jour,  la  plus  large  publicité  dans  la  Pressr  Mcdicah'. 

Messieurs,  j'ai  parlé  dès  le  début  de  mon  compte  rendu,  de 
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raugiiioiitalion  ihi  nombre  des  adliérenls.  J.'  veux  t't;.ileiiit*nt 
vous  parler  de  nos  travaux  et  attirer  spécialement  votre  atten- 
tion sur  lu  question  des  rapports. 

C'est  en  189*2  et  à  la  deuïande  de  notre  vice-président,  M.  Pozzi, 
alors  secrétaire  général,  que  turent  inaugurés  les  rapports  spé- 
ciaux dont  la  publication  marque  une  éla|ie  importante  dans 
l'histoire  île  notre  association. 

Dès  le  début  un  yrand  nombre  de  (jueslitins  furent  choisies  : 
1»  la  suite  d'une  étude  a|)profondie,  votre  Conseil  a  pensé  (|u'il 
était  nécessaiie  de  les  limiter  à  deux  et  de  maintenir,  en  outre 
pour  chacun  d'entre  vous,  le  droit  h  deux  inscriptions  de  façon  à 
permettre  Ji  ceux  que  n'intéressent  pas  personnellement  les  ques- 
tions à  l'ordre  du  jour,  d'apporter  néanmoins  au  Congrès  le  fruit 
de  leurs  travaux  de  l'année. 

A  diverses  époques,  d'autre  part,  plusieurs  de  nos  collègues 
ont  émis  l'opinion  qu'il  fallait  supprimer  toutes  communications 
particulières  et  multiplier  comme  autrefois  les  questions  géné- 
rales. 

L'an  dernier,  un  va:^u  a  été  émis  dans  ce  sens  et  M.  le  prof. 
Le  Dentu  apportera  i!i  l'assemblée  générale  le  rapport  qu'il  a  été 
chargé  de  faire  sur  celle  question  par  le  conseil  d'administration. 

Cette  année,  le  Conseil  a  choisi  deux  questions  importantes, 
l'exclusion  de  l'intestin  et  les  tumeurs  de  l'encéphale,  qu'il  a 
confiées  à  deux  des  membres  les  plus  distingués  de  notre  associa- 
tion, MM.  Hartmann,  de  Paris,  et  Durel,  de  Lille.  Nos  deux  collè- 
gues ont  su  bien  s'inspirer  des  idées  qu'il  avait  émises  à  diverses 
époques,  et  dont  je  me  suis  fait  l'écho  dans  un  précédent  compte 
rendu. 

Je  disais,  en  effet,  que  le  rapport  ne  devait  être  ni  une  énumé- 
ration  de  procédés,  ni  une  thèse  personnelle,  qu'il  devait  être  une 
mise  au  point  de  la  question  et  que  le  rapporteur,  pour  être  à  la 
hauteur  de  sa  tâche,  devait  être  tout  à  la  fois  un  chirurgien  ins- 
truit, un  praticien  expérimenté  et  un  critique  sagace. 

Nos  collègues  ont  fait  preuve  de  toutes  ces  qualités,  en  appor- 
tant cette  année  au  Congrès  deux  travaux  qui  serviront  utile- 
ment à  tous  ceux  (|ui  voudront. s'initier  à  cette  question,  en  même 
temps  (ju'ils  constituent  pour  nous,  à  l'heure  actuelle,  une  excel- 
lente introduction  à  la  discussion  qui  va  s'ouvrir. 

Nous  devons  les  remercier  du  labeur  qu'ils  se  sont  imposé 
pour  être  utiles  à  la  science  francai.se  et  au  Congrès. 

M.  Duret  a  été  en  retard  cette  année  :  son  rapport  n'a  pu  être 
envoyé  en  temps  utile  à  nos  collègues  qui  le  trouveront  au  secré- 
tariat, mercredi  prochain. 

Quand  vous  l'aurez  lu  et  apiirécié  la  somme  de  travail  qu'il 
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reprôsenlo.  vous  saurez  excuser  notre  collègue,  comme  je  l'ai 
lait  moi-même,  et  vous  comprendre/,  pourquoi  votre  Secrétaire 
général,  si  sévère  pour  le  règlement,  a  su  le  faire,  pour  une  fois, 
fléchir  en  sa  faveur. 

Messieurs,  je  vous  signalais  tout  à  l'heure  le  rapport  que 
M.  le  prof.  Le  Dentu  va  vous  présenter  à  l'assemblée  générale. 

D'autres  virux  ont  été  présentés  par  vous  au  dernier  Congrès. 

Les  uns  ont  Irait  à  des  modilications  au  règlement.  Ils  seront 
l'objet  de  rapports  spéciaux  qui  vous  seront  présentés  vendredi. 

Les  autres  sont  relatifs  à  des  modifications  aux  statuts,  qui 
devront,  si  vous  les  acceptez,  être  soumis  par  votre  Secrétaire 
général  et  dans  les  formes  ordinaires,  à  l'approbation  du  Conseil 
d'État. 

Messieurs,  il  reste  enfin  une  agréable  tâche  au  Secrétaire 
général,  c'est  de  souhaiter  la  bienvenue  à  nos  collègues  de 
l'étranger.  Vous  voyez,  comme  toujours,  au  milieu  de  nous,  des 
figures  bien  connues,  des  chirurgiens  des  pays  voisins  qui  nous 
ont  habitués  depuis  longtemps  à  leur  sympathique  concours. 

A  vous  tous,  messieurs,  j'adresse  nos  confraternels  saluts. 
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Présidence   de   M.  (m.   ('kiukh,   |iri-sidoiil  du  Congères. 


/'^•"  (yju's/ù)»i  mise  à  rordrc  du  jour  :  L'Exclusion  de  l'intestin. 


Happorl  de  M.  IIahtmann,  de  Pariî 


i;    1.   —   Qu'entend- ON   par   exclusion   de  l'intestin? 

Lorsqu'on  parcourt  les  nombreux  travaux  publiésdepuis  douze 
ans',  on  voit  que  ïe.rclusion  de  l'inlcslin  a  (Hé  comprise  de  farons 
très  diverses.  Les  uns  n'appellent  exclusions  que  les  opérations 
où  l'on  a  isolé  complètement  une  partie  malade  de  l'intestin,  en 
faisant  une  double  section  de  ce  dernier  eten  rétablissant  le  cours 
des  matières  par  une  anastomose  intestinale.  D'autres  décrivent 
sous  ce  nom  toutes  les  opérations  qui  excluent  de  la  circulation 
des  matières  une  étendue  i)lus  ou  moins  ;j;rande  du  circuit  intes- 
tinal en  dérivant  leurs  cours.  La  vieille  entéro-anastomose  de 
Maisonneuve-  constitue  alors  la  forme  la  plus  simple  de  l'exclu- 
sion. 

Entre  ces  deux  opérations,  l'exclusion  de  Salzer  et  l'entéro-ana- 
stomose  de  Maisonneuve,  viennent  se  placer  les  cas  où,  sectionnant 
l'intestin  en  un  point,  on  ferme  le  bout  distal,  implantant  le 
bout  proximal  dans  une  purtion  d'intestin  sous-jacente  au  point 
malade,  opération  réalisée  tout  d'abord  expérimentalement  sur  le 
chien  par  Senn^  et  répétée  ensuite  un  certain  nomliro  de  fois  sur 

1.  Kpoque  où  parut  le  premier  niéitioire  dt;  Sal/er  sur  celle  ijucslion 
(Salzer  F.-.\.,  Ein  Vorschla^'  /ur  Modilicalion  der  Entero-aiiastomuse  durcli 
vûllige  .-Vusschaltung  dos  kranken  Darmlheiles,  Vcrhandl,  d.  drittsc/ien  Ge- 
seltsch.  f.  Cfiir.,  in  Centr.-IU.  f.  C/iir..  Leipzig,  1891,  p.  119). 

2.  .Maisonneuve,  Arc/i.  gén.  de  méilecine,  1.S4.">;  Bull,  de  la  Suc.  de  Chir., 
1853-185*,  Paris,  1854,  p.  381,  el  Clinique  chirurgical)',  Paris,  18G4,  l.  II, 
p.  488. 

3.  Senn  N.,  Intestinal  Surgery,  Chicago,  1889,  p.  189.  Bien  avant  Scnn  et 
dès  ISGl,  Hacker  avait  fait,  sur  l'indication  d'AdcIniann,  dos  oxporiences 
chez  des  chiens,  des  chats  et  des  cochons,  dans  lesquelles  il  avait,  au  lieu 
d'une  entcro-anastomosc  latérale,  sectionne  transversalement  l'intestin  grêle 


CONGIIÉS   FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE 


riiomme  depuis  IS!)I  '.  Co  qui  rend  la  définition  de  l'exclusion 
dinicilo.  c'est  qu'on  fuit  le  mot  exclusion  ne  doit  être  envisagé  que 
dans  son  sens  pliysiologique  et  (|u'on  n'est  pas  d'accord  sur  les 
comlilions  analoniiques  qui,  cliniquement,  excluent  une  portion 
de  l'intestin  de  la  circulation  des  matières. 

En  créant  une  anastomose  entre  deux  anses  intestinales,  pour 
permettre  le  passage  facile  des  matières  de  l'une  dans  l'autre, 
Maisonneuve  d'abord,  von  Hacker,  WuU'ler,  etc.,  ensuite  pensaient 
que  les  matières,  trouvant  dans  la  bouche  anastomotique  une 
large  voie,  cesseraient  de  passer  dans  la  partie  malade,  dès  lors 
exclue  de  la  circulation  intestinale. 

Ce  but  n'est  malheureusement  pas  toujours  réalisé.  Le  Dentu, 
chez  deux  malades  atteints  de  fistule  iliaque,  fit  une  large  entéi'o- 
anastomoseet,  dans  lesdeuxcas,  vitles  matières  continuer  à  soi-tir 
du  ventre  au  niveau  de  la  fistule,  bien  que,  dans  l'un  des  deux,  il 
eût  i^ris  la  précaution  de  replier  l'intestin,  placé  en  amont  de  la 
fistule,  et  de  le  valvuleren  une  sorte  d'éperon,  disposé  de  manière 
à  empêcher  le  passage  des  matières-.  Cette  valvulation  de  l'in- 
testin, déjà  pratiquée  auparavant  par  von  Hacker,  par  Comte,  par 
Chaput,  aété  aussi  réalisée  par  Heltèrich,  Payr  ',  Nannotti,  Ricard. 
Les  résultats  ont  été  inconstants  au  point  de  vue  de  l'exclusion 
intestinale. 

Et  cependant,  chez  quelques  malades,  l'exclusion  a  été  parfai- 
tement et  complètement  obtenue  parla  simple  entéro-anastomose, 
comme  le  montrent  une  série  de  cas.  Ces  jours-ci,  Mikulicz  nous 
en  relatait  encore  un  bel  exemple.  Chez  un  malade  atteint 
d'exstrophie  vésicale,  il  fixa  le  cùlon  pelvien  à  la  partie  supérieure 
de  l'exstrophie  et  l'ouvrit,  après  avoir  anastomosé  entre  elles  les 
deux  branches,  ascendante  et  descendante  de  l'anse  ainsi  ouverte 
et  fixée,  anse  qui  devait  servir  ultérieurement  à  reconstituer  une 
cavité  vésicale.  Par  suite  de  causes  indépendantes  de  l'état  de  la 
malade,  un  voyage  de  Mikulicz  à  l'étranger,  le  deuxième  temps 

et  implanté  le  l>out  central  dans  le  cAlou  ascendaiil;  mais  comme  il  craignait 
de  confondre  le  bout  central  et  le  bout  périphérique  de  l'intestin  grêle,  il 
accolait  sur  la  longueur  d'un  |)ouce  les  deux  segments  de  l'intestin,  les  sutu- 
rant l'un  il  l'autre  par  dos  points  non  iicrforants  cl  les  introduisant,  dans 
cet  état,  dans  le  gros  intestin.  Cette  opération,  (|u'il  appelait  l'invaginalion 
à  double  courant,  avait  pour  but  d'éviter  lo  passage  des  matières  intestinales 
dans  le  bout  péripliérii|ue.  Kn  réalité  elle  n'éviiait  rien  et  constituait  une 
complication  inutile  de  l'anastomose  de  Maisonneuve  (Hacker,  Alli/mneine 
Rfruerkiiiif/nti  zti  ilt-n  llrrnirn,  etc.  T/i.  de  l>i>rpal,  1861). 

\.  Hosvrcmann  Jcssett.  T)ie  surr/ical  diseaxes  and  injuries  of  t/ie  stomnch 
and  inirstincs.  Lon<ion,  lîS'.ti,  p.  :i07. 

2.  Le  Dentu,  De  l'exclusion  intestinale,  Rev.  de  f/i/n.  d  de  c/iir.  abdoniin., 
Paris,  18y9,  t.  III,  p.  81. 

3.  Voir  F'ayr,  Beitr.  /.  Frage  der  lotalen  Darmaussclialtung.  Wiener  klin. 
U'oç/i.,  1900, "p.  lOS  et  732. 
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de  l'opération  ne  Int  pratiqno  qu'au  bout  de  trois  mois.  Or  pen- 
dant ces  trois  mois,  à  aucun  moment  il  lu'  passa  de  matières 
intestinales  par  l'ouverture  laite  à  l'intestin. 

L'entéro-anastomose  sullit  donc  pour  exclure,  dans  certains  cas 
tout  au  moins,  une  portion  du  circuit  intestinal'. 

D'autre  part,  on  a  vu  quelquefois  après  section  de  l'intestin, 
fermeture  du  bout  périplurique  et  implantation  du  bout  central 
dans  l'intestin  au-dessous  de  la  lésion,  des  matières  refluer  dans 
le  segment  intestmal  considéi-t''  comme  exclu. 

L'exclusion  n'existerait  constante  et  complète  que  dans  le  cas 
de  section  bilatérale  d'une  anse,  on  ne  devrait  donc  appliquer  le 
terme  exclusion  qu'aux  opérations  où  l'on  fait  deux  sections  de 
l'intestin.  C'est  de  cette  laçon  que  Salzer  la  comprenait. 

Si,  au  contraire,  on  applique  le  terme  exclusion  à  tous  les  cas 
où  une  partie  plus  ou  moins  grande  du  contenu  intestinal  est 
dérivée  de  son  circuit  normal,  on  ariive  à  donner  à  ce  mot  un 
sens  beaucoup  plus  large  et  à  y  ranger  même  l'ancienne  entéro- 
anastomose  de  Maisonneuve.  C'est  ce  que  fait  WuHler',  et  avec 
lui  beaucoup  d'autres  chirurgiens  allemands,  qui  décrivent  trois 
variétés  d'exclusion: 

1"  L'exclusion  incomplète,  entéro-anastomosc  des  Français, 
short-circuating  des  Anglais. 

2°  L'exclusion  complète  avec  ses  deux  variétés  : 

ai  L'exclusion  comjiléte  bilatérale; 

b)  L'exclusion  complète  unilatérale. 

Ktant  donné  que  l'entéro-anastomose  ne  dérive  d'une  manière 
générale  qu'incomplètement  les  matières  et  que  cette  opération 
est  depuis  longtemps  connue  sous  ce  nom,  nous  pensons  qu'en 
pratique  il  y  a  lieu  de  conserver  l'ancienne  dénomination  de 
Maisonneuvç  et  de  rcsercer  le  Icnnc  exclusion  nud-  ojjrr<ilio)is  dans 
lesquelles  on  itilerronipl  pur  une  ou  deux  sériions  la  rontinuité  de 
iinleslin  \ 

1.  Ce  qu'avait  déjà  admis  (liordano  (Momialr  <li  viedicitui  operativa, 
Torino,  1804  ,  ce  qu'avail  conteste  N.tnnotti  (Hecherche  sperimentaii  sidle 
esclusioni  complète  ed  incomplète  del  inMon,  Clinica  moderna,  Firen/.e,  1901, 
l.  VU,  n"  7). 

2.  Woiner,  Verhamll.  cl.  deithch.  Chir.,  18%,  an.  in  Ccnlr.-BI.  f.  Cliir.,  \SW, 
Beilage,  p.  IG.  Horhenepg.  Kiseisberg,  Mikulicz,  etc.,  afipellent  de  même 
•  exclusion  partielle  •  l'enlt-ro-anastomose. 

3.  L'anus  arliliriel  constitue  au  point  de  vue  fonctionnel  une  véritable 
exclusion  des  portions  sous-jacentes  de  l'intestin,  maiscommt;  il  s'agit  d'une 
opération  toute  spéciale,  très  ilifTérente  de  l'exclusion,  telle  <|u'on  la  com- 
prend généralement,  nous  n'en  parlerons  pas. 
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I;  2.  —  Dks  diverses  variétés  de  l'exclusion'. 
i'^  Ëxrliision  uuilnirntlf. —  Dans  l'exclusion  unilatérale  on  sec- 


Fiir.   I.     —  Kxeliisioii  iiniinlérale  fi-rmée  fpar  implantation  Inléralei. 

lionne  l'intestin  au-dessus  de  la  portion  qu'on  désire  exclure  et 


FIjr.  -2.  —  Exclusion  unilatérale  fiâtiileuse  (par  iiiiplanlation  latérale). 

l'on  anastomose  le  bout  supérieur  dans  une  portion  d'intestin 

\.  Nous  ne  referons  [las  ici  Vhistorique  de  l'p.rclusion,  renvoyant  ceux  que 
cela  intéresse  au  mémoire  très  complet  de  Terrier  et  Gossel,  De  l'exclusion 
de  l'intestin  {Revue  de  c/iiruitjie,  Paris,  IKOO,  l.  XXI,  p.  120).  et  à  la  thèse 
récente  de  Lance  {fltude  sur  l'ejclusion  de  l'inle-ilin,  Th.  de  Paris,  1902-1003, 
n"  348),  cil  l'on  trouve  réunies  l'»6  observations  d'exclusion. 
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située  au-dessous  (le  la  partie  qu'on  veut  exclure.  Le  IjouL  sous- 
jacent  à  la  section  [)eut  être  : 


Fijj.  3.  —  Exclusion  unilatérale  avuc  aboucheiUL-nt  ù  la  j)eau. 


n)  Fermé,  c'est  l'exclusion  unilatérale  proprement  dite,  l'opé- 
tation  à  laquelle  on  recourt  le  plus  souvent; 


Fig.  4.  —  Exclusion  bilatérale  fcrméu  icn  boudin). 

h}  Fistulisé,  soit  qu'il  existe  antorieuroment  une  listule  patho- 
logique, soit  que  l'on  crée  une  petite  listule  de  sûreté'  : 

1.  Cell«'  fistiilisalion  de  l'anse  exclue  .i  été  conseillée  par  r|wei<]iies  chirur- 
giens qui  craiffnçnl  racciiiniilalion  «le  sérrélions  au-dfssus  d'un  relrécisse- 
menl;  aucun  fail  n'en  montre  la  nécessité  et  dans  tous  les  cas  il  serait  lou- 


'?4 
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c)  Vwi'  à  la  peau.  C'est  Texclusion  unilati  raie  avec  abouchement 
à  la  peau. 


Fig.  5,  —  Exclusion  bilatérale  fermée  (en  anneau). 

2"  E.rchtsion  bUalvrale.  —  Dans  l'exclusion  bilatérale  on  fait 
deux  sections  de  l'intestin,  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de 


Fiir.  0.  —  Kxcliisii)n  hil.Tlérale  lisliileusc. 


la  partie  que  Ion  veut  exclure  et  l'on  anastomose  le  bout  central 
avec  le  bout  périphérique  de  l'intestin.  ]*uis  : 

a)  On  ferme  complètement  la  partie  exclue  {exclusion  hilolrrale 


jours  temps  d'y  recourir  s'il  se  iiroilnisail  secomlairemenl  fies  nrcidents  de 
cet  ordre. 
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frniiif),  soit  en  suliiraiit  isoléiiieiit  les  deux  bouts  (exclusion  en 
boudin  ,  soit  en  les  suturant  ensemble  (exelusion  en  aiuieau  ; 

/i)  lians  Vrjcliisitni  hiltilrntli'  nitierif  '  l'anse  exclue  (»st  en  com- 
munication avec  l'extérieur,  soit  par  une  listule  patliolo^'ique  ou 
cliirurgicale,  soit  par  la  lixalion  à  la  peau  de  l'une  ou  de  ses  deux 
extrémités. 


i;  ;{.  —  Tecunkjle  de  l'exclusion. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longuement  sur  les  divers  temps 
de  l'exclusion  intestinale;  nous  laisserons  en  particulier  de  côté 
tout  ce  qui  a  ti'ait  à  la  technique  des  anastomoses  intestinales 
déjà  exposée  dans  un  de  nos  précédents  congrès,  par  notre  col- 
lègue Souligoux  -,  et  nous  n'insisterons  que  sur  quelques  points 
spéciaux  à  l'exclusion  : 

Sirge  de  Vincision.  —  L'incision  doit  être  faite  à  distance  de  la 
lésion.  On  se  met  ainsi  à  l'abri  d'une  série  d'accidents  arrivés  à 
quelques  opérateurs  (ouverture  du  c;i'cum  adhérent,  impossibilité 
pour  le  chirurgien  de  s'orienter  au  milieu  d'un  gâteau  d'anses 
fusionnées  entre  elles,  avec  la  paroi  et  avec  l'épiploon  et,  en  cas  de 
lésions  fistuleuses,  on  évite  la  contamination  de  la  plaie  pendant 
ou  après  l'opération.  Seule,  l'incision  à  dislance,  la  cœliotomie 
médiane  le  plus  souvent,  permet  d'explorer  complètement  les 
lésions,  de  s'orienter  et  de  faire  une  anastomose  en  bonne 
place.  La  détermination  du  bout  aiïérent  et  du  bout  elTérent, 
généralement  facile  dans  le  cas  de  lésion  du  ciocum,  peut 
être  très  difficile  lors  de  lésion  de  l'intestin  grêle ',  surtout  quand 
les  anses  fusionnées  forment  un  véritable  gâteau  d'adhérences. 
Il  ne  faut  pas  chercher  à  dévider  les  anses  adhérentes,  ce  pour- 
rait être  très  long.  Le  plus  sage  est  de  partir  du  ciecum  et  de 


1.  Ces  dénominalions  :  exclusion  bilatérale  ouverte  et  fermée,  empruntées 
à  Guinard,  nous  semblent  [>référables  à  celle>  d'exclusion  totale  et  partielle 
qui  prêtent  à  confusion  A.  (iuinard,  Anus  contre  nature  et  lislules  sterco- 
rales.  Traité  de  chirurgie  clin,  et  opératoire,  Paris,  1899,  t.  VIII,  p.  5"T). 

2.  Soulipoux,  Des  anastomoses  intestinales.  A7//'  Coiif/rcs  interriatiuiial  de 
médecine,  Paris,  1900,  section  de   cliirur(,'ie  générale. 

i.  Celte  recherche  des  bouts  peut  être  très  diflicile.  comme  le  montrent 
des  opérations  d'Eiselsberg,  de  Frank  el  un  cas  de  Hier  <|ui  dut  faire  cinq 
cttdiolomies  successives  avant  d'arriver  à  guérir  son  malade  Bicr.  Miin- 
chcner  med.  Worh..  1895,  p.  1197).  Uuclibinder  a  conseille  en  |>areil  cas 
d'appliquer  localement  sur  l'intestin  un  courant  faradique:  au  niveau  de 
l'anode  se  ferait  un  nuud  de  contraction  très  marqué  qui  s'étendrait  toujours 
en  arrière,  c'est-à-dire  vers  l'estomac,  sur  une  longueur  d'environ  deux  cen- 
timètres (Buchbinder.  Kxperimentclle  L'ntersuihungen  am  lebenden  Thier- 
und  Menscliendarm,  Ueulscli.  Zeitsrhr.  f.  t'/iir.,  l.  LV,  p.  45S).  Ce  procéile  ne 
nous  semble  pas  pratique  pour  le  chirurgien. 


•Jf. 
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remoiilt-M-  riU'Oii  iiis(iirau  moment  où  il  péiièlre  dans  la  masse 
adluTonlo,  puis  de  cherclier  le  point  de  la  tumeur  où  pénètre 
une  anse  saine  et  libre  d'adhérences. 

.MihIi-  (h'  xccliou  ilr  t'inh-sliii.  —  L'écrasemcnt  des  tuniques 
intestinales  avec  un  quelconque  des  modèles  de  pinces  écra- 
santes que  nous  possédons,  sa  section  entre  deux  ligatures  au 
calj^nil,  placées  sur  la  partie  écrasée,  et  l'enfouisscMiicnt  de  cette 
ligature  sous  un  surjet  non  |)erforant,  nous  semblent  le  meilleur, 
mode  de  section   et  d'oblitération   des  l)Outs  de   l'intestin. 


Fig.  7.   —  Exclusion  unilatérale   avei"    aliouolioiiiciil  :i  l;i  i)e;ui.   Implantation   latérale. 

Traitement  des  deux  bonis  de  Vinte%lin  non  exclu.  —  L'entéror- 
raphie  termino-terminalc,  difficile  à  exécuter  pour  les  anasto- 
moses le  plus  fréquemment  pratiquées  dans  les  opérations 
d'exclusions,  celles  de  l'intestin  «j^rèle  et  du  gros  intestin,  à  cause 
de  l'inégalité  de  calibre  des  deux  bouts,  est  à  peu  près  abandon- 
née. L'implantation  latérale  de  l'intestin  a  été  faite  dans  un  cer- 
tain nombre  d'exclusions  unilatérales.  Presque  toujours  les 
chirurgiens  lui  ont  préféré  l'entéro-anastomose  lat(''rale  qui 
donne  des  résultats  parfaits  à  la  condition  que  les  deux  bouts 
soient  apposés  dans  le  sens  de  la  péristaltique  normale. 

(Jn  lui  a  fait  dilVérents  reproches  : 

On  a  dit  que  le  contenu  intestinal  refoulait  peu  à  peu  le  cul-de- 
sac  supérieur  et  le  transformait  en  un  diverticule  où  la  stase 
devenait  possible.  Cet  accident  hypothétique  est  contredit  par 
les  expériences  de  Senn  '  et  de  Heichel  -  qui  ont  moiiti-é  que, 


1.  Senn,  Intcttinal  surfteri/,  Clnc&ç^o,  lss9. 

2.  Heichel.   Uebtr   die    Berechligiing  dcr   DarmausscIialtiinL.'   mit   tolalem 
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(•lie/,  les  animaux  o[)érés  depuis  lou;?tem|)S,  ce  cul-de-sac  est 
coinplt'leineut  atrophié  '. 

(>ii  a  (lit  que  rabouciuMiioul  bout  à  bout  assurait,  à  travers  la 
nouvelle  bouche,  un  écouleiuent  des  matières  plus  facile  que 
l'anastomose  latérale.  Les  faits  montrent  qu'il  n  en  est  rien.  Jiien 
plus,  avec  le  temps  et  par  suite  du  passa^'c  eonliiiu  di's  matières, 
les  deux  bouts  de  l'intestin  Unissent  par  se  continuel*  en  ligne 
droite-. 

Lorsque  les  deux  bouts  ne  [)euvent  éti-e  rapprochés  par  suite 


Fig.  S.  —  Exclusion  unilatérale  fermée  (par  anastomose  latérale). 

d'une  brièveté  du  mésentère  ou  du  mésocùlon  et  que  l'anastomose 
doit  être  faite  à  une  grande  distance  des  sections  intestinales,  on 
a  conseillé,  pour  éviter  la  persistance  de  deux  longs  diverticules, 
l'anastomose  récurrente  et  lentéroplastie. 

Dans  V anastomose  récurrenle  faite  pour  exclure  des  lésions  du 
côlon  iliaque,  on  ajoute,  aux  deux  sections  pratiquées  pour  l'exclu- 
sion, une  troisième  section  de  l'intestin,  portant  sur  le  grêle,  et 
l'on  implante  l'extrémité  supérieure  du  bout  inférieur  dans  le 
rectum.  La  circulation  se  fait  alors  à  rebours  dans  tous  les  côlons 


Verschluss   des  angeschallelen    DarmsUickes.   Cenlr.-Bl.   f.    Cliir.,    Leipzig , 

t.  XXII,  p.  :n. 

1.  Il  est  vrai  que  ce  fail  est  conlesU',  comme  on  li;  verra  plus  loin  par 
(les  travaux  récents. 

2.  Von  Frpy  a  constaté  qu'après  six  mois,  chez  des  lapins,  le  bout  alTérent 
continue  directement  le  bout  elTérent,  si  bien  qu'on  croirait  à  une  entéror- 
raphic  circulaire  après  résecti.in  oblique  (V.  Krey.  11,-itr.  z.  klin.  Chir., 
Tubinv'-ii.  is  •:,    t.  XIV,  |).  I  et  i:}6). 
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et  la  \al ville  do  llauliin  doit  être  tVancliie  en  sens  inverse  de  la 
circulation  noi'niale  '  ilig.  !>. 

Pour  éviter  les  accidents  de  rétention,  observés  en  pareil  cas 
dans  ses  expériences  par  Eiselsberf^,  il  faut,  comme  l'a  conseillé 
Nicoladoni,  détruii'e  la  valvule  de  Hauliin,  avant  de  l'aire  l'abou- 
chement récurrent,  en  introduisant,  dans  ce  but,  un  instrument 
par  rorifice  de  l'iléon. 

Dans  Vnitrrojiliisiii-  on  emprunte  à  une  anse  grêle  une  lon- 


F\g.  9.  —  Exclusion  bil.ilcralo  fisluleuso  du  cùlon  iliaque  avec  anastomose  récurrente. 

gueur  d'intestin  suffisante  pour  qu'en  l'interposant  entre  les 
deux  segments  du  gros  intestin  à  anastomoser  on  puisse  faire  des 
sutures  sans  tiraillements  fig.  10). 

Ces  deux  derniers  procédés  n'ont  guère  été  employés  sur 
l'homme.  Nous  voyons  cependant  l'entéroplastie  utilisée  avec 
succès  par  Naratli  dans  uii  cas  de  double  fisinle  iléo-vaginale^ 
(lig.  Il  et  li>  . 

7'raitrmcnl  des  deux  bonis  de  Vnnse  intestinale  exclue.  —  La  fer- 
meture de  ces  bouts  ne  présente  rien  de  particulier  et  est  obtenue 
comme  celle  dos  bouts  de  l'intestin  non  exclu. 

Lorsque  l'on  veut  laisser  ouverte  l'anse  exclue,  on  l'abouche 


1.  C'est  le  reversât  of  intestine  îles  Anglais  (.Mail,  Jo/ui  llop/cin's  UosjtHat 
fieporl.t,  l.  I). 

2.  .Narath,   L'eber   Darmausscliallung,    Arcli.   /'.    Idin.  Cftir.,    Berlin.   1896, 
t.  LU,  p.  372. 
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géiu'raleriient  non  pas  au  niveau  de  l'incision  médiane,  mais 
dans  une  ronlre  ouverture  latérale  '.  Faisant  dans  une  des  fosses 
ilia(iues  une  incision,  on  attire  à  travers  cette  ouverture  le  bout 
à  lixer,  qui  au  moment  de  la  section  a  été  écrasé  et  lié;  on  le 
lixe  par  des  lils  non  perforants  au  péritoine  pariétal,  puis  on 
louvre  et  on  suture  sa  nuiqueuse  à  la  peau  par  des  points 
perforants.  Kntre  temps,  on  a  fermé  com|ilétement  l'incisiun  de 
cœliotomie  médiane  qu'on  a  protéj5'éc  |)ar  un  pansement. 


Fiff.   tO.  —  Exclusion  bilatûrnie  du  colon  iliaque  avec,  cntéropla^tie. 

D'une  manière  générale  on  choisit  pour  le  fistuliser  le  bout 
dislal  -';  en  le  prenant  on  utilise  la  péristaltique  normale  et  l'on 
fait  cheminer  le  produit  de  sécrétion  de  l'anse  exclue  suivant  la 
bonne  direction.  C'est  ce  qu'on  fait  lorsqu'il  s'agit  d'exclure  une 
anse  grêle;  les  deux  bouts  ayant  même  calibre  et  même  mobilité, 
il  importe  peu,  au  point  de  vue  opératoire,  de  fixer  à  la  peau 
l'un  ou  l'autre  bout,  et,  dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  abou- 
cher le  bout  distal.  Mais  lorsqu'il  s'agit,  comme  c'est  fréquem- 

1.  La  lisliilisation  de  l'anse  peut  exister  antcricun-monl  à  l'upt-ralion 
(fistule  pathologique).  On  peut  aussi  dans  des  cas  e.\<-cplionneIs  listuliser 
par  le  va«in  une  anse  exclue  bilatéralement.  C'est  une  prati(|ue  que  suggère 
Lavisé,  qui  a  «uori.  par  une  entéro-anaslomosc,  un  anus  conlie  nature 
vaginal  (Lavisé,  De  l'exclusion  intestinale,  Annalrs  de  la  Soc.  hrlr/r  «/»•  Chir., 
Bruxelles,  1808.  p.  10  et  202).  L'écoulement  insignilianl,  qui  se  fait  |>ar  le 
vagin,  reste  inaperçu. 

2.  On  appelle  bout  dislal  le  bout  situé  au-dessous,  en  aval  de  la  portion 
mal.-iile,  bout  prorimai,  le  bout  situé  au-dessus,  en  amont,  plus  prés  de 
l'cstumac. 


30 


CONT.RKS    I-HAN(;A1S    DK    CHIJIUUGIE 


ment  le  cas,  do  Tanse  iléo-cujcale,  il  y  a  peut-être  simplicité 
plus  ^M-aude  à  aboucher  la  portion  correspondante  à  l'intestin 
grêle,  c'est-àdire  le  bout  proximal,  et  à  abandonner  le  bout 
distal,  plus  ditlicilo  à  aiiionei",  dans  l'abdomen  (Terrier  et  dosset). 
Pour  faciliter  l'évacuation  et  la  désinfection  de  lanse  exclue, 
il  est  souvent  nécessaire  de  listuliser  ses  deux  extrémités.  C'est 
ce  qui  arrive  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  lésions  éten- 


Fip.  11.  —  Double  lislule  iléo-vaginnle  (Naralh). 

dues,  de  néoplasmes  ulcérés  et  végétants,  avec  des  cloaques  et 
des  points  rétrécis;  en  pareil  cas,  il  faut,  pour  assurer  une  éva- 
cuation facile  des  produits  septiques,  non  seulement  maintenir 
ouverts  les  deux  bouts,  mais  même  si  l'on  exclue  une  portion 
assez  étendue  de  l'intestin,  suivre  le  conseil  de  Vautrin  :  ne  pas 
fixer  les  deux  bouts  l'un  à  côté  de  l'autre,  ce  qui  donne  à  l'anse 
exclue  une  forme  en  boucle  gênant  l'écoulement  des  liquides, 
mais  les  fixer  sans  coudure  ni  torsion,  dans  les  points  de  la  paroi 
correspondant  aux  régions  où  ils  se  trouvent,  sans  essayer  de  les 
entraîner  dans  la  plaie  déjà  pratiquée'.  C'est  ce  qu'avait  déjà 
fait  llochenegg  dès  sa  première  opération  d'exclusion  bilatérale 


1.  Vautrin,  Conlribiilion  à  l'élude  de  l'exclusion  de  l'inteslin,  Revue  dr  du- 
rurffu;  j'aris,  1903,  t.  XXVIII.  p.  20. 
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listuk'Liso,  le  'JS  mai  1S!»I',  cf  que  pn-coriise  Kiseisberg-. 
Hutiiir  lifs  nii'Sds.  —  Il  est  un  iltM'uifr  point  de  leclinjque  (jue 
nous  désirons  mentionner,  c'est  la  nécessité  qu'il  y  a  à  condjjer, 
toutes  les  fois  que  t'est  possible,  les  orilices  créés  dans  l'abdomen 
par  les  anastomoses  à  grande  distance  que  l'on  prati(jue  souvent 
au  cours  île  l'exclusion.  De  Qui'rvain  a  dCi  intervenii- trois  mois 
après  une  exclusion  pour  des  accidents  d'obstruction  intestinale 


Fig.  12.  —  Exclusion  des  |)ortions  intestinales  ûstuleuscs  avec  enléroplastie  (Naralli). 

déterminés  par  l'engagement  de  l'intestin  grêle  sous  une  arcade 
du  niésocolon  transverse.  Après  ablation  d'un  cancer  de  l'anse 
sigmoïde,  ne  pouvant  réunir  les  deux  bouts  du  colon  pelvien,  il 
avait  sectionné  le  côlon  transverse,  fermant  son  bout  périphé- 
rique et  introduisant  son  bout  central  dans  le  rectum.  Toute  la 
portion  gauche  du  colon  transverse,  le  cùlon  descendant  et  le 
côlon  iliaque  avaient  été  exclus,  le  bout  inférieur  du  côlon  étant 
fis  tu  lise  à  la  peau\ 


1.  HochcncRg  (J.),  CliirurKiâclie  HingrilTe  bei  blintldarnuTkranktingen, 
Wienen  klin.   W'och.,  1895.  n"  16,  H.  iS  et  20. 

2.  Eiselsberg  (F.  v.),  Ueber  die  |{<-li.TndliinK  von  Kulhlislcln  und  Strirluren 
der  Darnicanales  niittclst  dcr  lolalcn  Uarniausschalliing,  Aicli.  f.  klni.  Chir., 
Berlin,  1898,  l.  LVI.  p.  2sl. 

3.  De  Qucrvain,  Coininuuicaliun    à  la   .Soc.   méd.   de    la   >'uù.«i'   romande, 
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Giordanoa  perdu  un  opéré  d'élranglemeiit  interne  après  iléo- 


Ki?.  13.  —  Exclusion  bilalérale  avec  abouchement  ilu  bout  distal  à  la  peau. 

sigmoïdoslomie '.  Von  Baracz,  au  cours  de  ses  e.xpériences,  a  vu 
5  chiens  sur  17  mourir  d'occlusion  par  ce  mécanisme'-. 


Kip.   I  {.  —  Exclusion  bilatérale  avec  abouchement  des  deux  bouts  h  la  peau. 

Aussi  est-il  nécessaire  de  fermer  exactement  les  fentes  mésen- 


17  orlobre  100l,el  Do  limf.lnnlalion  du  colon  Iransvcrse  dans  le  recliini  ou 
dans  l'anns.  Hvi'iie  ynédic.  de  In  Suisse  romande,  Genève,  1001,  p.  737. 

\.  Giordano,  Obs.  communiquée  à  Labey  (Thèse  de  1901-1902);  l'intestin 
grêle  était  étranglé  dans  la  boucle  formée  par  l'anastomose  iléo-sigmoï- 
dienne  en  avant,  le  mésentère  â  droite,  le  mésocôlon  à  gauche,  le  péritoine 
postérieur  de  la  [taroi  pelvii-nne  en  ariMère. 

2.  Baracz  (K.  v.).  i:x|.erimenteller  Beitrag  7.ur  Frage  dcr  lolalen  Dam- 
nausschallung    mit  totalem  Verscliluss  der  aiisgescbalteten  Darmschlinge, 
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tt'ri<|uos  et  dans  les  anastomoses  du  côlon  lransvei*se  ou  du  côlon 
deaxMidant  avec  le  cùlon  pelvien  ilc  prali(|uer  ralTronlenient 
des  deux  anses  intestinales  païuii  capitonnage,  conune  l'indique 
DuvaC. 

Labey  conseille  de  capitoiuier  de  nit'iiie  res|)ace  qui  sépare 
les  deux  nicsos,  ilans  les  anastomoses  de  l'iléon  et  du  cùlon 
pelvien  -'. 

Pour  les  autres  côlons,  un  Citpitoimage  complet  est  impossible 
et  Lance  dit  de  se  borner  à  unir  [lar  (pichiucs  poitits  le  nu'sen- 
tére  de  l'anse  iléale  anastomosée  avec  la  séreuse  de  la  paroi  pos- 
térieure de  l'abdomen.  Peut-être  pourrait-on  obturer  l'orilice 
laissé  après  l'exclusion  en  fixant  au-devant  de  lui,  comme  un 
voile,  le  giaud  épiploon,  pratique  conseilb-e  pai"  Ileidenbain  '. 

Éli'ndw  lies  exclusions  possibles.  —  Si  l'on  en  croit  quelques 
cliirurgiens  on  peut  exclure  une  étendue  d'intestin  grêle  très 
consitlérable.  L>ans  une  observation  récemment  publiée,  nous 
voyons  Vanverts  nous  dire  qu'il  a  exclu  la  plus  grande  partie  de 
l'intestin  grêle,  ne  conservant  que  80  à  0(J  centimètres  d'intestin 
à  partir  de  l'estomac  et  néanmoins  son  opérée  a  augmenté  de 
poids  après  l'opération*.  C'est  là,  croyons-nous,  un  t'ait  très 
exceptionnel,  si  toutefois  l'opérateur  ne  s'est  pas  trompé  dans 
les  évaluations  approximatives  qu'il  a  pu  faire  au  cours  de  l'opé- 
ration. Nous  ne  pouvons  rien  préciser  à  l'égard  de  ces  exclu- 
sions étendues.  Rappelons  cependant  que  pour  les  résections, 
l'ablation  de  2  mètres  d'intestin  grêle  ne  semble  guère  devoir 
être  dépassée  chez  l'homme,  d'après  Dreesmann  ',  bien  que  iloux 
regarde  la  vie  comme  compatible  avec  1  m.  ôO  d'intestin  grêle  et 
la  moitié  du  côlon',  et  que  Kukula  ait  pu  enlever  avec  succès,  au 
cours  de  l'ablation  d'une  tumeur  mésentérique,  les  deux  tiers  de 
l'intestin  grêle'. 


zngleioli  Beitragzur  axialen  Darmvereinigung,  ^l;-c/i. /".  klin.   Chir..  Berlin. 
IS9H,  l.  LVIII.  p.  1-20. 

1.  Duval,  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  colon  pelvien,  Paris,  HiU2. 

2.  Labey,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  formes  graves  drs  colites 
rebelles.  Th.  de  Paris,  1901-1902,  n'  2i:. 

3.  Cité  par  Baiac/.Zur  .Lliolugic  dt-r  Darmverschiusses  nacli  Résection  uml 
lotalen  .Vussciialtung  der  Dickdarme  iimi  Iléo-cifcuni,  Centr.-Hl.  f.  Chir.. 
Leipzig,  18'j7,  n"  13,  p.  3t;9. 

4.  Vanverts.  Kxciusion  de  la  plus  grande  partie  de  l'intestin  pour  un  anus 
contre  nature.  Rapport  par  l.egueu,  Hull.  tt  méin.  delà  Soc.  di'  chir.,  Paris, 
1903.  p.  Glo. 

5.  Dreesmann.  L'eber  grùssere  Darmresectionen,  Ucrlincr  klin.  Woch., 
1899,  p.  331. 

6.  Houx,  Congn^s  international  de  médecine,  Paris,  1900,  section  de  chi- 
rurgie, p.  '37. 

".  Kukula,  L'eber  ausgedehente  Darmresectionen.  .4rch.  f.  klin.  Chir., 
Berlin,  1900,  t.  L.\,  p.  887. 
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i;    i.    —  RÉSULTATS    DE   L'EXCLUSION. 

Mortal'ih'.  —  Terrier  et  Goï>sut,  rassemblant  en  1!>00  .VJ  cas 
d'exclusion,  relèvent  8  morts,  soit  une  mortalité  de  15.38  p.  100. 
Lance,  dans  sa  tlicse  de  1!X).1,  réunit  14(5  cas  avec  20  morts,  soit 
l;î,80  p.  100.  Celte  mortalité  opératoire  encore  considérnjjle  ira, 
croyons-nous,  en  diminuant.  11  sutïit  pour  s'en  convaincre  de 
spécifier  la  cause  de  ces  morts  :  4  étaient  dues  à  des  fautes  opé- 
ratoires, évilables  de  l'aveu  des  auteurs',  1  à  une  i)neumonie, 
0  au  choc  opératoire,  0  à  la  péritonite  septique. 

Des  G  cas  de  choc  opératoire,  2  avaient  trait  à  des  malades 
opérés  ///  p.ilre^iis,  2  à  des  tuberculeux,  2  à  des  cancéreux.  (Juant 
aux  0  morts  de  péritonite  septique,  3  étaient  survenues  après 
des  exclusions  bilatérales  fermées  de  l'intestin. 

Cette  exclusion  bilatérale  fermée  de  l'intestin,  rejetée  comme 
dani,'ereuse  par  Salzer,  qui  craignait,  ajirès  elle,  l'intoxication 
résultant  de  la  décomposition  des  matières  contenues  dans  l'anse 
exclue  et  l'ulcération  de  l'intestin  avec  péritonite  consécutive^, 
avait  cependant  donné  un  succès  à  Barac/. ',  qui  y  voyait  l'avantage 
de  ne  pas  exposer  le  malade  aux  ennuis  d'une  fistule  intestinale. 

Obalinski,  la  même  année,  se  déclara  de  même  partisan  de 
l'exclusion  bilatérale  fermée',  qu'il  admet  pour  tous  les  cas.  En 
1805  il  revient  sur  la  question  et  répondant  à  des  critiques  de 
IlelcheP,  il  concède  que  pour  l'intestin  grêle,  dont  les  sécrétions 

1.  Ouverturi'  par  niégardt'.  dun  abcès  inlrapérilonéal  au  cours  des  ma- 
ntRuvres  néccssilées  par  le  décoUemenl  des  adliérences  (Eiselsberg),  mau- 
vaise application  du  bouton  de  .Murphy  (Eiselsberg),  distension  de  l'anse 
(isluliséc  et  exclue  par  un  liquide  fétide,  a.  la  suite  de  robslruction  du  drain 
placé  dans  l'anse  et  non  nelloyé  (Terrier  ,  rupture  de  la  suture  d'occlusion 
du  côlon  mal  faite  (Iticlimond;. 

2.  La  |)lupart  des  chiens,  chez  lescjuels  il  avait  pratii|uc  l'exclusion  bila- 
térale fermée,  étaient  morts  avec  des  phénouicnes  de  iiéritonitc  aigui-:  quel- 
ques-uns sans  péritonite  avaient  présenté,  à  l'autopsie,  une  dilatation  du 
sepnit'nt  exclu  avec  épaississement  des  parois  cl  ulcérations  de  la  muqueuse. 

'S.  itaracz  (R.  v.),  Ucber  die  lntale  Darmausschallung  und  uber  die  Ver- 
wendbarkeit  der  Kohlrnbenplatlen  bci  dcr  Ileocoloslomie,  Crnfr.-Iil.  /'.  Chir., 
I.,cipzic.  islti,  II"  27,  p.  Q\3.  —  (le  cas  n'est  pas  absolument  concluant,  car 
deux  jours  après  l'opéralion,  le  malade  de  Baracz  présenta  des  phénomènes 
graves  et  faillit  mourir.  >i  bi<n  (|u'i)n  peut  se  demander  si  la  f)arlie  d'intestin, 
entièrement  close  au  moment  de  l'opération,  est  véritablement  restée  isolée 
de  tous  côtés  et  si  elle  ne  s'est  pas  seconilairement  fistulisée  dans  une  anse 
voisine,  comme  le  suggère  .Naralh  (Narath,  Ueber  Oarmaussclialtung.  Arch. 
f.  klin.  Cfiir.,  Herlin,  iS!)»;.  t.  LU.  p.  372). 

4.  Obalinski,  Ziir  lotalen  Darmausschallung,  Cenlr.-lil.  f.  Hiir.,  Leipzig, 
i894,  n"  i'J,  p.  1I9:J. 

.ï.  Rcichel,  Ueber  die  Bereclitigung  des  Darmausschallnng  mit  lotalen 
Verschluss  d.    ausgeslialten    Darnistiiks,   Ccutr.-Ul.  f.  Chir.,    I.cipzig,   1893, 
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sont  abomluiitos,  l\'xclnsioii  bilatt-ralo  feniU'O  est  daiit^civiiï;»', 
mais  il  lu  conserve  pour  le  ^tos  iiilestin  '.  La  question  nous 
semble  pouvoir  être  aujourd'hui  tranchée  dans  un  sens  contraire 
aux  idées  d'Obalinski. 

Le  plus  souvent,  ai)rès  les  exclusions  bilatérales  fermées,  on  a 
dCi  ouvrir  secondairement  l'anse  exclue  au  bout  de  2  à  5  jours 
pour  remédier  h  des  accidents  menaçants  (Fiinke,  Eiseisberg, 
Hiigel,  Wiesinj^'cr,  (Iraser,  Houx,  II.  r)elaj;éniére). 

Les  seules  exclusions  bilatérales  fermées,  «guéries  sans  inci- 
dents et  suivies  pondant  un  certain  temps,  sont  celles  de  Friele 
et  d'Obalinski.  Nous  laissons  de  C('tté  le  cas  de  Jiaracz  dans  lequel 
s'est  probablement  l'aile  une  perforation  interne  de  l'anse  exclue. 
Le  cas  de  Friele  est  mort  au  bout  de  TU  jours,  celui  d'Obalinski 
a  nécessité  une  opération  taidive  secondaire.  On  ne  trouve 
comme  guéris  à  la  suite  d'une  exclusion  bilatérale  feiMiiée  que 
deux  cas  où  l'exclusion  bilatérale  fermée  a  d'abord  ('-té  listuleuse, 
la  listule  n'ayant  été  fermée  que  secondairement,  un  de  Wie- 
singer  et  un  de  Kamnierer. 

Chez  une  femme  atteinte  de  colite  chronique  contre  laquelle 
on  avait  fait  un  anus  artificiel,  au  niveau  de  l'angle  sous-hépa- 
tique du  cùlon,  \Viesing.?r  anastomosa  le  côlon  ascendant  et  le 
côlon  iliaque,  faisant  en  nicnic  temps  une  exclusion  bilatérale. 
Par  suite  de  l'existence  de  l'anus  artiliciel  cette  exclusion  bilaté- 
r.ile  était  au  début  listuleuse.  L'orifice  ne  fut  fermé  (|u'au  bout 
d'un  mois  et  demi  au  moment  où  la  listule  ne  sécrétait  pi'esque 
plus,  où  par  conséquent  les  conditions  étaient  très  favorables  à 
une  exclusion  totale  complète.  La  malade  a  été  revue  guéi'ie  au 
bout  de  6  ans  '. 

Dans  le  cas  de  Kammerer,  il  s'agissait  d'une  listule  slercorale 
postappendiculaire  pour  laquelle  on  lit  une  exclusion  bilatérale. 
La  listule  s'étant  tarie  presque  entièrement,  Kammerer  la  ferma 
6  mois  plus  tard.  La  malade  fut  revue  guérie  5  ans  après  ^ 

11"  2,  p.  37.  Klecki  avail  de  même  «-ondamné  l'exclusion  bilalérulc  fermée  à 
la  suite  de  rerlieiilie->  ex  périmen  laies  (Klecki,  I*rze(jlnd  Lckarski,  1803,  p.  453 
el  4lU;   Winner  klin.  Wwli,  |S'J4.  p.    '»:."». 

1.  Obalinski.ZurUerec-iilJf^unKdes  Darrnausschallunfs'  mil  tolalcin  Vcr!>chiiisâ 
d.  ausgescliallelen  DarnisUicUcs.  Criilr.-lU.  /'.  Chlr.,  Leipzig,  ISU-'i,  p.  95. 
L'enthousiasme  d'Obalinski  pour  l'exclusion  biialcraie  fermée  est  un  peu 
louibé,  une  tumeur  s'élanl  ulléricurement  dévelo|>pée  chez  son  malade,  au 
niveau  de  l'anse  exclue,  s'étant  spontanément  fi^tuli8ée  au  bout  de  ls  mois 
el  ayant  nécessité  une  ablation  secomlaire  de  l'anse  (jui  présentait  des 
lésions  tuberculeuses  (Obalinski,  Hin  weilere  BeitrA^c  zur  totalem  Har- 
mausschaltun^.  Wiener  med.  Presse,  1891.  p.  1092). 

'1.  \Vie>in>;er,  L'eber  Daucrresultale  bei  Darniausschallung, /*e»//.fr/if /pi/jtcA. 
f.  <  hir.,  I.eip/iK.   1901.   t.  I.XII,  p.   1. 

3.  Kammerer,  Zur  FraK'e  <ler  Darmausschaltung  mit  tolalen  occlusion, 
Ceutr.-bl.  f.  Chir.,  Leipzig,  1902,  p.  j29. 
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Ces  deux  cas,  très  particuliers  comme  on  le  voit,  ne  peuvent 
plaider  en  faveur  de  l'exclusion  bilatérale  fermée. 

Le  défenseur  de  cette  variété  d'exclusion,  Baracz,  l'a  du 
reste  lui-même  abandonnée  à  la  suite  d'une  série  de  nouvelles 
expériences  sur  le  chien,  qui  lui  ont  montré  les  dangers  de  cette 
opération  '. 

h'Ial  (h'  lu  cirrulntimi  inti'slinalr.  —  La  manière  dont  se  fait  la 
circulation  intestinale  dans  l'exclusion  bilatérale  ne  peut  être 
discutée.  11  est  évident  que  l'anse  exclue  étant  fermée  à  ses  deux 
extrémités  ne  peut  plus  recevoir  de  matières.  Mais  en  est-il  de 
même  dans  l'exclusion  unilatérale?  On  a  dit  qu'après  ces  exclu- 
sions unilatérales  le  conleiui  de  l'intestin  pouvait  relluer  jusqu'à 
la  région  malade.  Manasse,  qui  s'est  fait  le  défenseur  convaincu 
de  ce  mode  d'exclusion  -,  \oit  là  une  crainte  purement  théorique. 
Lee  expériences  de  Senn,  de  Reicliel,  de  Sabattoni  et  de  Fazola 
auraient  montré  que  les  exclusions  unilatérales  n'amènent  pas 
de  stase  fécale,  que  l'anse  exclue  s'atrophie  et  que  ses  vaisseaux 
deviennent  très  petits.  D'ailleurs  le  retour  en  arrière  du  contenu 
intestinal  est  contraire  à  la  physiologie  normale  de  l'intestin. 
Ces  considérations  n'empêchent  pas  Obalinski,  Terrier  et  Gosset, 
d'admettre  la  possibilité  de  ce  reflux.  Personnellement  nous 
avons  vu  chez  une  malade  porteuse  de  fistules  multiples  du  gros 
intestin  et  de  la  (in  de  l'iléon,  une  iléorectostomie  laisser  des 
matières  intestinales  sortir  par  les  fistules  ^ 

D'après  Delore  et  Patel  il  faut  établir  une  distinction  entre 
les  cas,  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Pour  ces  auteurs,  l'exclu- 
sion unilatérale  appliquée  à  des  lésions  do  l'intestin  grêle  laisse- 
rait les  matières  s'accumuler  dans  le  segment  inférieur,  tandis 
que,  sur  le  gros  intestin,  l'exclusion  serait  réelle  *. 

Les  avis,  on  le  voit,  sont  partagés  et  pour  trancher  la  question 
il  faut  nous  reporter  à  la  lecture  des  observations  d'exclusion 
unilatérale. 

Celle-ci  montre  que,  dans  3  cas  d'exclusion  unilatérale  por- 
tant sur  l'intestin  grêle  (Eiseisberg,  Schloirer.  Grekowj  quelques 
matières  ont  reflué  par  des  fistules,  confirmant  ainsi  l'opinion 
de   Delore  et   Patel  sur  l'inefficacité  de  l'exclusion  unilatérale 


1.  H.  V.  Baracz,  Conf/ri}s  internai ionnl  dps  sciences  médicales,  Moscou,  1897, 
el  Exixrimenlelle  Heilrag  /iir  Fragc  der  tolalcn  Darmausscliallung  mil 
tnlalcn  Verscliliiss  <lcr  aiisgeschaltelcn  Dannsclilingc,  ziigleicli  IJeilrag  ziir 
axialcn  Darmvcieinigung,  Arc/i.  f.  klin.  Cfiir.,  Berlin,  1899.  l.  LVllI,  p.  120. 

2.  .Manasse  (P.  .  Ueljer  DarmaussclialUmg,  l>"iitsclie  tned.  Wocliensc/i., 
Leip/ig,  1003,  p.  VJO  cl  210. 

3.  Harlmann,  Itiill.  el  mém.  de  la  soc.  de  rliir.,  Paris,  1000,  p.  935. 

4.  Delore  el  Palel.  De  l'exclusion  imilaU-ralf  dans  les  lisUiles  rebelles  de 
l'inleslin, /{ei«»"  de  Cliinuf/ie,  Paris,  IHOI.  I.  XMIl.  p.  30;j. 
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appliqut''e  fi  des  lisions  de  l'inlostin  j^rc^Ie.  Par  contre  losexiu'- 
rioiici's  ilo  hriicbert  ont  monliv  (|uo  dans  les  imi»lanlalions  sur 
le  ^ros  intestin,  s'il  n'y  a  pas  reflux  pondant  les  premiers  jours, 
au  bout  de  peu  de  temps,  la  portion  anastomotique  du  ^tos 
intestin  perd  sa  tonicit»'  et  laisse  lacilemont  relhier  vers  elle 
les  matières  que  le  sphincter  retient  dans  le  rectum.  C'est  même 
ce  rellux  qui  permet  aux  selles  de  prendre  de  la  consistance 
dans  les  cas  d'exclusion  avec  anastomosée  iléo-sigmoïdienne'. 
Dans  les  cas  où  ce  rellux  ne  peut  avoir  lieu,  soit  rpicxpcrimen- 
talement  on  ait  sectionne  le  ciMon  au-dessus  de  l'anastomose 
(Drucbert  ,  soit  qu'il  y  ait  un  cancer  très  serré  de  l'S  iliaque, 
comme  chez  un  malade  de  Jaboulay  -,  il  persiste  une  diarrht'e 
tenace  et  opiniâtre.  La  lecture  de  j.')  obsei'vations  réunies  par 
Lance  montre,  du  reste,  dans  D  cas,  le  rellux  de  matières  par  des 
fistules  préexistantes. 

La  question  semble  donc  tranchée  contrairement  aux  aflirma- 
tions  de  Manasse  et  seules  les  lésions  siégeant  sur  la  partie  ter- 
minale de  l'iléon  sont  absolument  exclues  par  une  implantation 
iléo-sigmoïdienne,  pan'e  que  le  rellux  s'arrête  à  la  valvule  iléo- 
caecale. 

ij  5.  —  Lndications  de  l'exclusion. 

La  première  exclusion  de  l'intestin  chez  l'homme  a  été  pra- 
tiquée par  Trendelenburg  le  2  décembre  1885.  Le  fait  fut  publié 
sans  n^ention  spéciale  au  milieu  d'une  série  d'observations  d'en- 
téro-anastomoses.  Trendelenburg  semble  n'y  avoir  pas  attaché 
d'importance  et  l'observation  ne  fut  en  quelque  sorte  exhumée 
que  neuf  ans  jtlus  tard  par  Krnest  Hecker  qui  en  montra  l'inti-rét^ 

En  1888,  dans  un  travail  sur  l'entéro-ai.astomose,  von  flacker 
le  premier  émit  l'idée  que,  dans  certains  cas  de  lésions  intesti- 
nales avec  fistules,  il  pourrait  être  utile,  en  présence  d'une 
impossibilité  de  la  résection,  de  sectionner  les  deux  bouts,  atVé- 
rent  et  efTérent,  de  les  réunir  l'un  à  l'autre  et  d'abandonner  dans 
les  adhérences  qu'elles  ont  contractées  avec  la  paroi  abdominale 
les  extrémités  de  l'anse  malade  après  les  avoir  fermées*. 

L'attention  des  chirurgiens  ne  fut  toutefois  pas  attirée  sur  ce 

1.  Drucbert,  De  l'ej-clusion  île  rinlestin,  Th.  de  Lille.  1902. 

2.  Cavailli>n.  Exclusion  unilulérale  du  gros  intestin  pour  une  Innieiir  de- 
là partie  fixe  du  «ùNjii  iléo-pclvien,  Li/un  wrV/à-»/,  5  avril  l'J03.  |».  5."iT. 

3.  Knisl  Becker.  L'elier  D.irmrescctionen,  Deutsc/ie  Zrilur/ir.  f.  l'hir.. 
Leipzif.',  18'.U,  l.  X.XXl.X.  p.  lis.  Il  s'agissait  d'un  cancer  du  circum  inexlir- 
pable.  Tren<lelenliiirg  lit  une  iléo-colostomie,  ferma  les  deux  bouts  de  l'iléon 
et  du  côlon,  puis  les  abandonna  dans  le  ventre.  L'opéré  mourut  de  péritonite. 

*.  Von  Hacker.    l\7c;i.-/-  ktm.   \V.„I,.   |s'i.>,  t,    I. 
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point  et  il  faut  ai-rivoi'  aux  travaux  do  Sal/,ei'  pour  \oir  la  ques- 
tion faire  un  pas  décisil  '. 

Iléiiinssant  une  série  d'observations  cliniques,  Saizer  montra 
que.  dans  les  cas  de  lislules  sieirorales  multiples  et  ramifiées 
dans  une  masse  calleuse  remplissant  la  iosse  iliaque  et  infiltrant 
la  paroi  abdominale,  l'entérorrapliie  ne  donne  pas  les  résultats 
désirés  cl  que,  d'autre  pai"t,  la  n'seclion  des  [parties  malades  pré- 
sente parfois  des  difliculir-s  insurmontables  et  est  plus  dange- 
reuse poui'  le  malade  que  la  maladie  elle-même. 

Il  nota  aussi  que,  dans  des  cas  de  néoplasmes  inopérables  ou 
de  tumeurs  inllammatoires  cbroniques,  l'entéro-anastomose,  indi- 
quée et  prati(|uée  pour  des  symptômes  menaçants  de  sténose, 
laisse  persister  une  irritation  de  la  partie  intestinale  malade  par 
les  matières  tëcales.  ce  qui  inilue  d'une  manière  défavorable  et 
durable  sur  le  processus  pathologique  et  aggrave  le  pronostic. 

Reprenant  alors  des  expériences  faites  antérieurement  par  les 
physiologistes-,  il  fit  sur  des  animaux  une  série  d'opérations  et 
arriva  à  cette  conclusion  que  l'exclusion  intestinale  est  une  opé- 
ration parfaitement  justitlée  et  rationnelle  chez  l'homme  dans 
une  série  de  cas. 

A  partir  de  ce  moment  et  bien  que  Saizer  n"eùt  jamais  pra- 
tiqué l'opération  sur  l'homme,  les  principales  indications  de 
l'exclusion  intestinale  étaient  posées. 

Sh'noses  et  litmours  de  /"nileslin.  — Terrier  et  Gosset,  dans  leur 
important  mémoire,  regardent  l'exclusion  comme  indiquée  dans 
tous  les  cas  d'obstacle  mécanique  au  cours  des  matières,  lorsque 
la  résection  est  im|)ossible.  Les  résultats  excellents,  que  nous 
avons  obtenus  par  la  simple  entéro-anastomose,  nous  font 
penser  que  cette  opinion  est  un  peu  absolue. 

Kn  présence  d'«//  nfiiplusnu'  volumineux  avec  sanglions  infil- 
trant au  loin  le  m(''sentère  ou  encore  en  présence  d'un  petit  néo- 
plasme annulaire  sténosant,  alors  qu'il  n'y  a  guère  à  lutter  que 
contre  les  phénomènes  de  rétrécissement  intestinal,  nous  sommes 
porté  à  i)ratiquer  l'entéro-nnastomose.  L'opération  est  simple 
et  supprime  les  accidents  de  rétention  dont  soulïre  le  malade. 


1.  Saizer,  Kiii  VorsclilaR  /.m-  .Mudifii:ation  iler  I^lnlero-Anaslomosc  ilurcli 
vullige  .VussiMialtiinf,'  ili-r  Urankcn  Darmlheiles,  Cfntr.-Hl.  f.  Chiv.,  Leipzig, 
IS9I.  n.-H\.  |i.  I  l'.t;  et  Ueber  DarmausschalliinR,  lieitr.  zitr  Cfiirurgie  (Festsclirifl 
Theoflor  Hihliolli.  gewidnel),  SlnUgart,  18!t2.  p.  ">:i2. 

■2.  Tliiry,  l  eluT  cine  m'iie  .Mellioile  d.  Diinndarm  zu  isolireii,  Sitzunb.  d. 
K.  k.  lier  Wis.si'iisrh.  zu  Wii'ii,  1804.  —  Vella,  N'eues  Verfaliren  ziir  gewinnung 
reinen  I)arm<aftes  iind  Feslelliingen  seiner  i)hysio!ogisclien  Kigenscliaflen, 
Vnlrr.iiir/iunf/en  zitr  Salurlehre  voit  S.  Moli'sr/,oÙ,  1S88,  t.  XIII,  p.  40.  —  Iler- 
rnann,  Kiii  Versuch  ziir  Phvsiologic  der  DarmUanals,  Arc/i.  f.  Phtjs.,  18'JO, 
l.  XI, VI.  |..  n."}. 
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Il  est  certain  qu'olle  n'isolo  pas  coinplùteinent  la  partie  malade, 
mais  rexcliisioii  iiiiilalt-rak'  ne  réaliserait  pas  non  plus  d'une 
manioie  absolue  cet  isolement  et  l'exclusion  liilalérale  nécessite- 
rail  la  listulisation  cutanée  de  l'anse,  entraînant  avec  elle,  en 
petit,  tons  K's  inconvénienls  d'un  anus  contre  nature  quel'enléro- 
anastomose  a  permis  d'éviter. 

Lorsque,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  lisimi  iii/Iiiiiim<it<>iri'  cltro- 
ni(]ur,  siin|)le  ou  tuberculeuse,  lésion  dans  laquelle  on  peut 
espérer  (juehiue  chose  d'ime  mise  au  repos  complet  et  même 
d'un  traitement  médicamenteux  local,  la  question  est  dilTérenle 
et  il  y  a,  croyons-nous,  lieu  de  préférer  l'exclusion  à  l'entéro- 
anastomose.  Le  mieux  est  alors  de  pratiquer  l'exclusion  bilatérale 
avec  ouverture  des  deux  bouts,  de  drainer  largement  ces  bouts  de 
manière  à  assurer  l'évacuation  complète  des  produits  de  sécré- 
tions, et  d'y  faire  des  lavages  modilicateurs.  avec  de  l'eau  oxy- 
génée, une  solution  de  permanganate  de  [jotasse,  etc.  Il  est  cer- 
tain que  l'établissement  de  ces  listules  à  la  peau  constitue  pour  le 
malade  une  petite  inlirmilé,  mais  comme  l'opération  est  suscep- 
tible d'améliorer  d'une  manière  notable  l'état  des  parties,  d'en 
rendre  secondairement  l'ablation  possible  '  on  peut  passer  sur  ces 
iticonvénienls  et  conseiller  la  pratique  de  l'exclusion.  Souvent,  du 
reste,  il  existe  déjà  anlérieui-ement  des  listules  cutanées.  La  listu- 
lisation des  deux  bouts  de  l'intestin  exclu  est,  en  pareil  cas,  sans 
inconvénient,  d'autant  qu'à  la  suite  du  drainage  et  du  lavage  de 
l'anse  les  sécrétions  diminuent  rapidement-. 

Anus  contre  nature  et  fistules  sti'rccrntrs.  —  Le  traitement  de 
l'anus  contre  nature  s'est  considérablement  modilié  dans  ces  der- 
nières années.  Aux  méthodes  extrapéritonéales,  lentes,  parfois 
dangereuses,  souvent  incom|jlètes,  seules  employées  autrefois,  se 
sont  substituées  des  méthodes  intrapéritonéales,  parmi  les- 
quelles l'exclusion  de  l'anse  ouverte  à  l'extérieur.  D'une  njanière 
générale  on  peut  dire  cependant  que  lanus  contre  nature  ne  cons- 
titue pas  une  indication  ordinaire  île  l'exclusion  et  que  l'on  doit 
préférer  à  celle-ci  l'entérectomie  qui  supprime  délinitivement  la 
lésion  et  rétablit  aussitôt  le  cours  des  matières  ^ 

1.  Langemak  a  réuni  8  cas  où  seconilairemenl  on  lit  rai)lalion  du  sogment 
exclu  (Langcmalx,  Die  Darmausschnilung  als  praliminare  Opération  von 
Exstirpation  aweicr  Cocailumoren  mil  Hernerkungen  uber  das  Cnccum- 
carcinom,  Heutsch.  Zcitsc/ir.  /'.  Cfur.,  Leip/JK.  It>(i2,  t.  LXII,  p.  330).  —  De  res 
8  cas,  2  seulement  avaient  trait  à  des  cancers;  on  peut  leur  adjoindri'  un 
cas  de  Moreslin  (in  Lance,  loc.  cit.,  p.  117). 

2.  On  trouvera  à  cet  égard  une  série  de  faits  dans  le  travail  1res  documente 
de  Uoskoscliny  ^F.  Roskoschny,  Zur  Casuistik  der  Darmausscliallung,  ['ciitsch. 
Zfilsrhr.  f.Chir.,  Leipzig,  l'.tOl,  t.  LIX,   p.   40(j). 

3.  Delore  et  l'alel.  Du  traitement  de  l'anus  contre  nature,  l\tvue  d^  chi- 
rurr,ir,  Paris.   l'JOI,  t.  .XXIM,  |..  669  et  792. 
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Il  en  est  de  même  pour  les  lislules  stercoralesqui  se  présentenl 
du  reste  sous  toute  une  série  de  formes,  depuis  la  listulette,  ne 
donnant  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  contenu  intestinal,  jusqu'à 
la  listule  large  qui  laisse  écouler  au  dehors  la  plus  grande  partie 
des  matières.  L'excision  partielle  suivie  de  suture  ou  la  résection 
totale  de  l'intestin  sont,  comme  pour  l'anus  contre  nature,  le  pro- 
cédé de  clioix  '.  On  n'aura  recours  à  l'exclusion  {jue  dans  les  cas 
où  ces  opérations  présenteraient  des  dit'licultés  techniques  trop 
considérables  par  suite  de  l'étendue  des  adhérences. 

Fistules  pi/oslerrorales.  —  Au  contraire,  dans  les  fistules  pyo- 
stercorales,  en  raison  de  la  plus  grande  étendue  habituelle  des 
adhérences,  la  résection  des  parties  malades  est  rarement  possible 
et  l'indication  de  l'exclusion  se  présente  plus  fréquemment.  Tou- 
tefois, lorsqu'il  est  diflicile  de  s'orienter,  de  reconnaître  les  bouts, 
atTérent  et  elTérent,  lorsqu'il  y  a  danger  en  décollant  des  anses 
d'ouvrir  un  foyer  purulent,  il  vaut  mieux  se  contenter  d'une 
entéro-anastomose,  bien  que  ses  résultats  puissent  être  insuffi- 
sants. C'est  la  conclusion  à  laquelle  arrive  Eiselsberg  qui  a  eu 
l'occasion  de  traiter  un  assez  grand  nombre  de  malades,  et  a  écrit 
sur  ces  questions  plusieurs  mémoires  intéressants-. 

Dans  un  certain  nombre  de  fistules  inlesliuo-voç/iuales,  l'exclu- 
sion a  été  d'un  grand  secours.  C'est  l'opération  qui  convient  le 
mieux  aux  fistules  très  haut  situées,  à  celles  qui  résultent  d'une 
lésion,  soit  de  l'intestin  grêle,  soit  plus  rarement  du  côlon,  pro- 
duite au  cours  d'une  hystérectomie  vaginale  ou  même  d'une 
simple  colpotomie.  En  pareil  cas,  on  aura  recours  à  l'exclusion 
bilatérale  avec  fermeture  des  deux  bouts.  La  lislulette  qui  per- 
siste au  fond  du  vagin,  déversant  dans  celui-ci  les  sécrétions 
de  l'anse  exclue,  n'incommode  pas  la  malade,  le  suintement 
qu'elle  donne  se  réduisant  rapidement  à  des  proportions  insi- 
gniliantes.  Aussi  l'exclusion  doil-elle  être  préférée  à  la  résection 
de  l'anse  fistuleuse  qui  présente  une  gravité  considérable  dans 
ces  cas\ 

Itiiingiuatiini  elironique.  —  Une  invagination  chronique  a  été 
trois   fois    l'occasion    d'une    exclusion    de    l'intestin    (Baracz*, 


1.  Clairmont  (P.),  CasuislL-^clier  Ueilrng  /iir  Ha(licaloi)cralioii  ticr  Kollilislel 
iind  (l<T  Anus  pra-ternaturalis,  Arcliiv  f.  filin.  C/iir.,  Berlin.  l'.iUl,  l.  LXllI, 
[».  r>70. 

2.  liiselsberg  (F.  v.),  Wiilere  Beilriige  zur  Casuislik  der  Dariuaiisscliallung, 
Wirni'r  A7i;t.  W'ocfi.,  189C.  n"  12.  13  el  14,  cl  Leber  die  lieliandliing  von 
Kothlistein  iinil  Slricluren  des  Darniranalos  miUcIsl  der  lulalin  Darmaus- 
scliallung.  Arc/i.f.  klin.  Chir.,   Berlin,  18'JS,  t.  LVI.  p.  281. 

'i.  Lance,  toc.  cit.,  en  a  rnmi  8  cas  (Kil>a<li,  SchlolTcr,  Naratli.  Cli  put, 
Kiselsberg,  Lavisé,  Friedlander.  l'aiicliel). 

i.  Barac/,  Centr.-UI.  f.  C/iir.,  Leipzig,  1S'J4,  [..  Hll. 
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EiselshiTi;  ',  Wiesiiij^'er  ').  Supérieure  fi  reiilrro-anaslomose 
simple  qui  peut  se  ijoucliersi  l'inva^'inalion  conliuueàclieiuiiier, 
l'exclusion  a  rinconvéïiieiil  de  laisser  clans  le  ventre  le  boudin 
invajîiné,  qui  constitue  toujours  une  menace  de  péritonite. 

ffh/iit'riitiinis  conf/i'nilnles  dr  l  inteslin.  —  L'étude  d'une  scrie  de 
cas  d'oblitération  congénitale  de  l'intestin  ayant  montré  (pTcn 
aval  de  l'oblitération  l'intestin  est  tellement  alropliié  qu'il  faut 
renoncer  à  y  faire  jamais  circuler  les  matières,  Tuffier  a  conseillé 
de  l'exclure  délinitivement  en  implantant  l'ampoule  du  {^rélc  soit 
à  la  peau,  soit,  si  elle  est  suflisamment  mobilisable,  au  rectum '. 
Cest  là  une  indication  très  exceptionnelle  del'exclusion,  ces  faits 
étant  par  eux-mêmes  des  plus  rares  et  les  enfants  fju'nn  (t[)ére 
étant  le  plus  souvent  dans  un  état  tel  qu'on  ne  |ieut  songera  faire 
autre  chose  qu'une  opération  très  courte  telle  tpie  l'anus  artifi- 
ciel. L'indication  de  l'anastomose  pourrait  se  présenter  ultérieu- 
rement si  l'enfant  survivait  à  la  première  opération. 

Formes  yraves  des  colites  rehrlles.  —  Dans  ces  dernières  années 
on  est  intervenu  un  certain  nombre  de  fois  pour  remédier  à  des 
accidents  de  colite  grave,  rebelles  au  traitement  médical,  et  l'on 
a  obtenu  sinon  des  guérisons  complètes,  tout  au  moins  des  amé- 
liorations considérables  en  mettant  au  repos  absolu  le  segment 
d'intestin  malade,  en  détournant  le  cours  des  matières  soit  par  un 
anus  artificiel  caecal  soit  par  une  anastomose  iléo-sigmoide  ou 
iléo-rectale  '. 

La  simple  entéro-anastomose  ayant  paru  insuffisante  à  quel- 
ques chirurgiens,  on  a  préconisé  en  pareil  cas  l'exclusion  des 
côlons  ^  qui  a  été  pratiquée  sous  la  forme  d'exclusion  bilatérale* 
ou  sous  celle  d'exclusion  unilatérale". 

Ciinsl'tjtitt'um  rebi'lli'  <in'r  ililaldlion  du  gros  inicsliii.  —  Dans  un 
cas  de  constipation  rebelle  à  tout  traitement  médical,  Franke  a 
pratiqué  l'iléo-sigmoidostomie;  puis,  celle-ci  n'ayant  pas  fait  dis- 
paraître les  phénomènes  d'obstruction,  il  a  secondairement  sec- 
tionné l'iléon  au-dessous  de  l'anastomose,  réalisant  ainsi  l'exclu- 
sion unilatérale  du  gros  intestin.  La  guérison  de  la  constipation 
fut  alors  complète  '. 

1.  i:i<clsberg,  Arch.  f.  klin.  Chir.,   1903.  t.  LIXX.  p.  1. 

2.  Wiesinger,  Stunchener  nwdiz.  Woch.,  1890.  p.  10i)2. 

3.  Tiiflier,  Bull.  pI  tném.  de  la  soc.  de  Chir.,  Paris.  11  février  1903. 

».  Labey,  L>r  l'intervention  chirwfjicale  dans  les  formes  r/raves  des  colites 
rebelles,  fli.  de  Paris,  1901-1902,  n"  217. 

5.  .NannoUi.  Iticerche  spcrimenlali  suite  esclusioni  complète  cd  incom- 
plète de!  côlon.  Clinica  mtxlerna,  Firenze,  1901.  p.  53. 

6.  Wiesinger,  loc.  cit. 

7.  Lym|iiiis,  Zur  cliinirgischcn  Behamllung  der  clironischcn  Colilis,  Cfi/»".- 
Bl.  f.  'ihir.,  Lcip/ig,  1901^  p.  774. 

8.  Franke,   Centr.-ltl.  f.  Chir.,  Leipzig,   1902,  Beilage,  p.   100.   Commi-   an 
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/ixclusidii  dr  rint''siiii  sain.  —  L'exclusion  de  l'intestin  sain  a 
été  pratiquée  dans  deux  conditions  dilférentes  :  1°  après  des  opé- 
rations d»^  résection  intestinale;  t2"  pour  la  cure  de  l'exstro  pli  ic 
vésicale. 

Aju-fs  ci'rtaines  rrsecltons  de  l'iiitcslin,  en  particulier  après 
l'ablation  de  portions  du  gros  intestin  qui  n'ont  pas  de  méso 
icùions  ascendant  et  descendant,  angles  liépatique  et  splénique, 
côlon  iliaque  ,  il  est  quelquefois  trèsdiflicile,  parfois  même  impos- 
sible, de  rapprocher  les  deux  extrémités  intestinales.  La  ligne  de 
conduite  la  [)lus  simple  est  alors  de  fermer  le  bout  distal  en  cul- 
de-sac  et  d'établir  une  enléro-anastomosti  faisant  ainsi  une  exclu- 
sion unilatérale  de  l'intestin.  Lorsque  le  bout  proximal  lui-même 
ne  peut  être  amené  sans  traction  au  contact  du  côlon  pelvien, 
comme  c'est  généralement  le  cas  i)0ur  les  côlons  ascendant  ou 
descendant,  le  mieux  est  de  pratiquer  une  iléo-sigmoïdostomie 
(Petersein  ou  une  cn:;co-sigmoidostomie  (Vautrin)  et  de  faire 
l'exclusion  bilatérale  avec  abouchement  à  la  peau  de  la  portion  de 
gros  intestin  exclue.  On  simplifie  ainsi  la  reconstitution  d'un  canal 
intestinal. 

L'exclusion  d'une  anse  d'intestin  sain  pdiiv  refaire  une  vessie  a 
été  proposée  dès  1888  par  Pozzi  et  ïizzoni  qui,  chez  le  chien,  ont 
constitué,  avec  une  anse  intestinale  exclue,  une  nouvelle  vessie 
dans  laquelle  ils  ont  abouché  les  uretères  '. 

Chez  l'homme,  l'utilisation  d'un  segment  intestinal  exclu  pour 
refaire  une  paroi  à  la  vessie  exstropliiée  a  été  mise  en  pratique  par 
Piutkowski- et  par  Mikulicz  ^  Après  avoir  exclu  une  anse  d'in- 
testin, ces  opérateurs  incisent  l'intestin  isolé,  du  côté  opposé  à  l'in- 
sertion mésentérique,  puis  suturent  ce  lambeau  aux  bords  de  la 
vessie  préalablement  disséquée.  Bien  que  les  deux  malades  opérés 
aient  guéri,  nous  ne  croyons  pas  à  l'avenir  de  ce  procédé  plus 
complexe  et  plus  grave  que  ceux  actuellement  utilisés  dans  la 
cure  de  l'exstrophie  vésicale. 

•Vrrivé  au  terme  de  cet  exposé  des  diverses  indications  de 
l'exclusion,  nous  voyons  qu'à  part  quelques  faits  exceptionnels, 


sortir  di-  l'inleslin  KnHe,  les  inalièrcs  sont  demi-molles  ou  môme  complèle- 
mi-nl  li(iiiiiles,  il  conseille,  pour  éviter  une  diarrhée  tenace,  de  placer  l'ana- 
slomosc  au  dchul  de  \'S  ilini|ii<;. 

\.  Boari,  de  son  côté,  avait  en  1896  utilisé,  sur  un  chien,  nii  fragment 
d'intestin  exclu  pour  reméilier  à  une  vaste  perle  de  substance  de   l'urctére. 

2.  HutkowsUi,  Zur  méthode  der  Harnblasenplastik,  Cenlr.-lil.  f.  C/iir., 
Leipzig,  18'J!'.  n"  l'î- 

3.  Mikulic/.  Zur  Opération  iler  anpeles  Blasenspalte,  Centr.-lll.  f.  C/iir., 
Leipzig,  1S9'.>,  p.  GU.  —  Anschutz,  Arcli  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  l'JOl,  t.  LXl, 
F>.  1048, 
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c'est  surtout  dans  les  tumeurs,  les  rétrécissements,  Inllammaloires 
ou  tulu'i^'uleuK,  les  lésions  intestinales,  af(,'omi»a;,'int's  chi  fistules, 
que  l'on  a  eu  recours  à  l'exclusion.  L'analyse  des  obsci-vations 
monti'c  que.  dans  le  cancei',  la  survie  n'a  pas  été  |)lus  considé- 
rable après  l'exclusion  (lu'aprcs  la  simple  entéro-anastomose  et 
que  celle-ci  suflit  poni*  anicnei*  la  cessation  des  accidenls.  Nous 
croyons  donc  que,  en  présence  d'un  cancer,  l'enléro-anastomose 
siinpleestsullisante.  .Vu  contraire  dans  les  lésions  inllammatoires, 
simples  ou  tuberculeuses,  dans  les  lésions  intestinales  t,'raves 
accompagnées  de  listules,  l'exclusion  lui  semble  supérieure.  Ce 
n'est  toutefois  ipi'un  pis  aller,  inl'érieui"  aux  opérations  qui  sup- 
priment iltMinitiveinenl  et  immédiatement  la  lésion  libération  et 
suture  d'une  listule  stercorale,  résection  de  l'intestin  malade,  et»!.). 
Même  ainsi  limitée  dans  ses  indications,  l'exclusion  de  l'intestin 
a  constitué  un  progrès  réel  car  elle  a  permis  d'apporter  un 
remède  à  une  série  de  cas  jusqu'alors  inaccessibles  à  nos  moyens 
chirurgicaux;  quelquefois  même  elle  a  sufli  pour  amener  dans 
l'état  local  et  dans  l'état  général  une  amélioration  telle  qu'une 
opération  radicale,  impossible  au  début,  l'est  devenue  au  bout 
de  quelque  temps. 


Sur   18  cas  «i'exi'liiNion  întesliuule, 

i'ar  .M.  le  W  Horx.   de  Lausanne. 

Nous  laisserons  de  côté  la  forme  d'exclusion  intestinale  que 
réalisent  tous  les  anus  contre  nature  à  section  complète,  dans  les 
cas  de  cancer  inopérable  du  rectum,  lors  même  qu'elle  nous  per- 
mettrait d'apprécier  certains  avantages  de  l'exclusion  sur  l'anas- 
tomose simple,  équivalente  à  l'anus  artificiel  latéral. 

Peut-être  conviendrait-il  au  contraire  de  retenir  l'anus  artifi- 
ciel circulaire  li'mponiiro^  tel  que  nous  l'avons  employé  une 
demi-douzaine  de  fois  pour  arriver  à  la  guérison  de  fistules  rec- 
tales consécutives  à  l'ablation  de  salpingites  tuberculeuses  per- 
forées, fistules  situées  trop  haut  pour  une  plastiqu3  par  la  voie 
périnétale,  trop  bas  pour  une  opération  efficace  parla  voie  haute. 
Nous  avons  obtenu  la  guérison  de  presque  toutes  ces  fistules 
après  une  exclusion  de  huit  à  trente  mois  environ.  Mais  comme 
nous  avons  abandonné  ce  mode  de  faire,  grâce  aux  résultats  beau- 
coup plus  rapides  obtenus  par  la  plastique  au  moyen  du  corps 
utérin;  nous  laisserons  également  cette  forme  d'exclusion  intes- 
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tinalc,  aussi  bion  (luc  l'oxclusion  nilutt-iak'  l'cnnéo,  condamnée 
sans  appel. 

Il  nous  reste  de  cette  manière  i^5  cas  que  nous  allons  sérier, 
en  vous  soumettant  quelques  remarques. 

I.  —  Le  cancer  inupérahlr  nous  a  donné  l'occasion  18  fois  de 
pratiijuer  l'exclusion  unilatérale,  une  fois  l'exclu.sion  bilatérale 
listuleuse.  De  ces  opérés  trois  sont  morts  :  l'un  au  bout  d'un 
mois  avec  pyélite  double,  carcinose  miliaire.  Le  second  est  mort 
d'érysipèle  partant  d'une  incision  pour  abcès  ichoreux  pseudo- 
appendicitaire  autour  de  la  tumeur  perforée,  incision  faite  en 
même  temps  que  l'exclusion,  c'est-à-dire  en  plein  frisson,  avec 
une  température  de  30°, 7.  Le  troisième  avait  été  opéré  pour  ainsi 
dire  in  extremis,  avec  des  transfusions  salées  avant,  pendant  et 
après  l'opération. 

Des  résultats  éloignés  nous  nous  contenterons  de  signaler 
une  opérée  vivante  depuis  plus  de  deux  ans  après  l'opération 
pratiquée  au  début  des  accidents  d'occlusion;  une  autre,  plus 
jeune,  opérée  avec  le  teint  cachectique  et  revue  deux  ans  après, 
ro.se  et  fraîche,  gras.se  à  pleine  peau  et  décédée  à  la  suite  d'un 
traumatisme  sur  sa  tumeur. 

Au  point  de  vue  du  service  rendu  aux  malades,  nous  croyons 
que  l'exclusion  relarde  la  cachexie  et  diminue  les  douleurs  mieux 
que  l'anastomose,  non  seulement  en  nous  basant  sur  les  résul- 
tats de  l'anus  contre  nalui'c  circulaire,  mais  en  comparant  nos 
opérés  avec  ceux,  assez  nombreux,  chez  lesquels  nous  avons 
pratiqué  autrefois  l'anastomose  simple. 

Chez  une  malade  âgée,  très  affaiblie  et  que  seule  une  invagina- 
tion brusque  du  caecum  cancéreux  jusqu'à  l'angle  gauche  du 
colon  nous  avait  forcé  à  opérer,  nous  avons  fait  la  désinvagina- 
lion  et  une  exclusion  par  iléo-colostomie  pour  ne  pas  prolonger 
l'intervention.  La  malade  fut  si  complètement  rétablie  que  deux 
mois  après  elle  réclamait,  avec  l'excision  de  sa  tumeur,  une  cure 
radicale  de  hernie  inguinale,  ce  qui  réussit  en  trente  minutes. 

Chez  un  autre  enhn  l'efTet  de  l'exclusion  fut  tel,  anatomique- 
ment,  que  huit  mois  plus  tard  nous  pûmes  très  facilement 
extirper  avec  succès  le  côlon  ascendant  et  une  partie  du  trans- 
verse, tandis  qu'une  vaste  infiltration  des  parois  abdominales 
nous  avait  fait  reculer  la  première  fois. 

IL  —  Dans  l'excision  ù  froid  de  l'a/tpendicc,  nous  avons  dû  pra- 
pratiquer  1 1  fois  l'exclusion  d'un  segment  plus  ou  moins  long  de 
l'intestin,  suivant  que  la  fosse  iliaque  ou  le  petit  bassin)  était 
plus  ou  moins  murée  i)ar  des  restes  d'exsudat  n'olTrant  plus  de 
chance  de  résorption  spontanée.  Dans  la  règle,  sitOt  après  l'ex- 
clusion, la  résorption  se  fait  avec  une  grande  ra|)i(lité  cl  l'appen- 
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dice  peut  ensuite  ùtre  trouvé  et  enlevé  facilement.  Nous  avons 
cepeniiant  à  noter  une  lois,  pendant  cet  intervalle,  une  sorte  de 
crise  d'ap|)ondicite  et  une  fois  la  fonte  ultérieure,  avec  incision, 
d'un  l'xsudat  vieux  de  plusieurs  mois. 

Parmi  ces  complications  de  l'appendiceclomie,  il  existait  une 
fois  une  fistule  intestiiio-vésicale,  d'autres  f(jis  de  multiples  fis- 
tules intestinales,  cpii  toutes  disparurent  après  l'exclusicjn. 

Celle  série  d'opérations  ne  nous  a  pas  donné  d'échec;  et 
l'exclusion  on  pareil  cas  nous  paraît  si  utile  que  nous  n'avons 
plus  de  scrupule  d'y  avoir  recours  lorsque  le  cours  ordinaire  des 
matières  nous  parait  présenter  quelque  danger  :  Ainsi  dans  un 
cas  où  une  ligature  d'artère,  à  la  l)Ase  d'un  appendice  laborieux 
à  extraire,  nous  lit  penser  à  la  possibilité  d'un  spbacèle  partiel 
du  ctecum,  nous  avons  détourné  la  voie  des  fèces  par  iléo-colos- 
tomie;  et  une  plaque  de  la  paroi  du  ciocum  grosse  comme  une 
pièce  de  5  francs,  portant  le  moignon  de  l'appendice,  fut  éliminée 
sans  accroc  par  le  trou  du  drain  et  sans  laisser  de  fistule.  Une 
autre  fois  c'était  la  nécessité  d'enlever  avec  l'appendice  la  partie 
inféro-inlerne  du  ca.>cum,  qui  nous  fil  craindre  pour  la  marche 
du  contenu  intestinal  à  cause  de  l'invagination  nécessaire  vi-rs  la 
valvule  de  Bauliiii.  Il  nous  est  même  arrivé  de  faire  l'iléo-colos- 
tomie  pour  avoir  dû  tirailler  et  maltraiter  quelque  peu  le  colon 
ascendant,  à  la  recherche  d'un  appendice  qui  regardait  dans  un 
petit  abcès  résidual  au  confluent  du  foie,  du  rein  et  de  l'angle 
droit  du  colon;  la  nécessité  d'un  tamponnement  augmentait  nos 
craintes  sur  l'arrêt  des  matières  et  ses  conséquences.  Nous  avons 
été  très  heureux  chaque  fois  davoir  pris  cette  précaution,  qu'on 
pourrait  appeler  exclusion  complémentaire  ou  de  garantie. 

III.  —  C'est  également  à  11  cas,  sans  mort,  <|ue  se  monte  le 
nombre  de  nos  exclusions  pour  luhrrculoxc  intrsiinale,  lorsque 
l'extirpation  ne  paraissait  pas  permise  (état  du  poumon;  étendue 
des  lésions,  etc.)  ou  pas  nécessaire  (ancienne  tuberculose  iléo- 
ca?cale  par  exemple  avec  tumeur  ratatinée  et  rétrécissement  . 

Dans  cette  classe  nous  avons  pu  constater  la  supériorité  de 
l'exclusion,  suivie  pir  exemple  de  guérison  spontanée  d'une 
tuberculose  caîcale,  sur  l'anastomose,  après  laquelle  nous  avons 
vu  persister  beaucoup  plus,  dans  des  cas  comparables,  la  fièvre, 
la  diarrhée  et  le  déclin  des  forces. 

C'est  également  chez  deux  de  ces  tuberculeux  que  nous  avons 
vu  la  vie  possible  observation  de  (»  mois)  avec  une  implantation 
jéjunale  de  I  m.  5U  sur  le  milieu  du  gros  intestin. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  citer  aussi,  à  ce  propos,  une  malade 
portant  sur  l'itjtestin  prèle,  probablement  ù  la  suite  d'anciens 
ulcères  tuberculeux,  17  rétréci-ssemenls  très  serrés,  au-dessus 
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desfinels  So  cenlimèlros  de  jéjunum  dilaté  et  liypertropliié  lurent 
largement  anastomosés  avec  le  côlon  transverse.  Il  n'y  a  pour 
nous  aucun  doute  que  les  aliments  passaient  par  l'anastomose, 
comme  l'indiciuait  du  reste  la  diarrhée  persistante  des  premiers 
jours  après  ro[)ération.  Cette  observation  me  parait  bonne  à 
retenir,  en  parlant  exclusion,  à  cause  du  niveau  de  la  dériva- 
lion. 

(Juant  à  la  diarrhée  observée  dans  les  exclusions,  iléo-  ou  jujéno- 
coliques  surtout,  elle  ne  nous  paraît  pas  tenir  exclusivement  à  la 
brièveté  du  côlon  utilisé  au-dessous  de  l'abouchement,  avec  ten- 
ilance  à  disparaître  grâce  au  rellux  dans  le  segment  supérieur, 
comme  l'indique  le  rapport.  Nous  croyons  plutôt  qu'elle  est  due 
à  l'irritation  cau.sée  sur  la  muqueuse  colique  par  des  aliments 
non  encore  élaborés  chimiquement;  car  d'une  part  nous  n'avons 
pas  trouvé  la  partie  exclue  du  gros  intestin  habitée  par  des  fèces 
dans  les  cas  où  nous  avons  opéré  à  nouveau,  et  d'autre  part  nous 
avons  vu  la  diarrhée  céder  à  un  changement  de  régime.  C'est 
pourquoi  nous  ferions  jouer  le  rôle  principal  à  l'accoutumance 
chimique. 

Le  reflux,  qui  est  indiscutable  et  (pii  pourrait  dans  certains  cas 
diminuer  l'elTet  de  l'exclusion,  nous  semble  exister  plut(H  dans 
les  exclusions  fistuleuses  :  dans  les  exclusions  fermées  la  péris- 
taltique  tient  tête  utilement  à  l'antipéristaltique  et  vide  le  seg- 
ment intestinal  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  fuite.  C'est  au  moins  ce 
que  nous  croyons  avoir  constaté  dans  quelques  examens  de  con- 
trôle que  nous  avons  pu  faire  en  pareil  cas. 

IV.  —  La  (inistipaiioii  rœcale  opiniâtre,  avec  coliques  gazeuses 
et  formation  d'une  vraie  tumeur  volumineuse  dans  un  caecum 
vagabond,  dilaté  et  hypertrophié,  nous  a  fourni  l'occasion,  par 
iléo-colostomie,  de  soulager  définitivement  un  maJade  dont  l'exis- 
tence était  consacrée  à  des  évacuations  aussi  artificielles  que 
laborieuses  de[)uis  tantôt  vingt-trois  ans!  Nous  ne  serions  jamais 
intervenu  en  pareil  cas,  si  le  malade  n'avait  réussi  à  nous  faire 
palper  la  tumeur  et  constater  l'espèce  de  déclenchement  au  mas- 
sage, qui  faisait  présumer  un  obstacle. 

V.  —  l'ne  fistule  ri-sirti-inlrstindle  siiilr  d'hi/slrrechimic  nous  a 
donm-  un  insuccès,  que  l'autopsie  n'a  pu  mettre  directement  sur 
le  conipte  d'une  faute  opt-ratoire  :  pyélite  et  atrophie  brune  du 
Cd'ur. 

VI.  —  Dans  une  dernière  série  nous  avons  ce  que  l'on  pourrait 
appeler  l'exclusion  intestinale  de  sauvetage,  prati(|uéc  pour  cer- 
taines iicclusioiis  infi-slnutlrs  nhjuh,  avec  une  mortalité  nécessai- 
rement considérable  puisque,  sans  l'opération,  tous  les  candidats 
sont  condamnés  à  une  mort  rapide. 
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Nous  y  trouvons  d'abord  deux  morts  :  une  enfant  de  dix  ans 
atteinte  d'invagination  iléo-cacale,  morte  après  trois  jours  dans 
de  violentes  crit^es  épileptifornu'S  —  sans  autopsie  — ;  un  vieil- 
lard de  soixante-dix  ans,  clie/.  lequel  l'exclusion  avait  <''té  prati- 
quée deux  jours  aprt's  un  anus  contre  nature  haut  situé  dans  une 
occlusion  aigu»'  de  l'intestin  grt^le. 

Ensuite  vient  une  observation  qui  illustre  d'iuie  manière  très 
typique  la  disparition  des  adhérences  les  plus  complexes  et  les 
plus  graves  dans   l'appendicite.  Opérant  pour  des  symplétmes 


Fij;.   15. 


d'occlusion  aiguë  au  décours  afébrile  d'une  appendicite  pelvienne 
nous  avions  trouvé  le  bassin  muré  par  un  exsudât  solide  dans 
lequel  plongeaient  plusieurs  anses  intestinales,  dont  l'une,  tordue 
et  coudée,  présentait  une  dilatation  et  une  hyperémie  telles  que 
nous  dûmes  en  réséquer  '2."»  centimètres  pour  pouvoir  faire  l'iléo- 
ou  plutôt  jéjuno-colostomie  en  tissus  sains.  La  partie  conservée  à 
la  fonction  fut  taxée  à  1  mètre  de  longueur. 

Or  trois  mois  plus  tard  le  malade,  dont  l'alimentation  nous 
avait  donné  les  plus  vives  inquiétudes  parce  que  cette  exclusion 
intestinale  étendue  avait  été  pratiquée  après  un  mois  de  diète 
sévère,  le  malade  put  supporter  l'excision  de  l'appendice  et  la 
restauration  relative  de  son  intestin  grêle.  En  deux  ou  trois 
minutes  nous  pûmes  littéralement  dévider  les  anses  atrophiées 
et  accolées  dans  le  bassin  par  des  adhérences  friables,  en  gelée 
de  framboises,  pour  pratiquer  ensuite  un  large  abouchement  de 
la  partie  supérieure  exclue  avec  le  bas  de  lanse  en  fonction,  nous 
bornant  à  rétrécir  par  une  cravate  de  catgut  le  collet  de  la  jéjuno- 
oolostomie  ffig.  T. 

Les  anses  exclues,  ratatinées  en  boyau  de  lapin,  étaient  aussi 
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fortoinont  diminuées  de  longueur  (calculée  à  2  m.);  mais  leur 
renlivc  en  l'onction  fut  saluée  par  une  augmentation  de  poids  de 
10  kg.  '200  en  trois  semaines.  Ce  malade  nous  a  laissé  l'impres- 
sion que  la  limite  extrême  à  laquelle  peut  remonter  l'exclusion 
de  l'intestin  grêle  est  bien  près  d'être  alleinlc  lors(|u'il  n'y  en  a 
plus  qu'un  mètre  environ  en  activité  sur  le  milieu  du  côlon  trans- 
verse. Pendant  plusieurs  semaines  en  elTet  il  était  à  peine  pré- 
sentable et  paraissait  hésiter  tout  au  plus  ù  mourir. 

Par  contre  la  possibilité  de  vie  constatée  avec  un  segment  rela- 
tivement court  de  l'intestin  grêle  permet  de  songer  h  l'exclusion 


dans  les  cas  les  plus  complexes  et  les  plus  graves,  dès  qu'on  peut 
s'assurer  par  le  procédé  analogue  à  la  prise  du  jéjunum  dans  la 
gastro-entérostomie  d'avoir  en  mains  l'anse  descendante.  Nous 
ne  redoutons  nullement  de  la  dévider,  à  condition  de  la  réintro- 
duire à  mesure  dans  la  chaleur  humide  du  péritoine. 

La  disparition  des  adhérences  et  la  guérison  des  tuberculoses 
permettent,  grâce  au  repos  complet  de  l'exclusion,  d'obtenir 
mieux  de  celle-ci  que  de  la  simple  anastomose. 

Trois  autres  opérés  de  cette  catégorie  ont  un  droit  plus  discu- 
table h.  figurer  dans  notre  liste,  puisqu'il  s'agit  de  ce  que  nous 
ap[)ellerions  volontiers  exclusion  descendante,  exclusion  par 
regorgement  ou  exclusion  paradoxale.  Nous  les  citons  cependant, 
parce  que  le  rapport  semble  y  avoir  fait  allusion  dans  une  cer- 
taine mesure  et  surtout  parce  qu'ils  nous  aident  à  apprécier 
l'exclusion  proprement  dite. 

Le  premier  montre  un  point  faible  de  l'anastomose  iléo-cùlique, 
puisqu'elle  a  donné  lieu,  probablement  par  un  mouvement  de 
va  et  vient  sur  l'anse  atïérente,  au  rétrécissement  (lig.  2  a  qui 
nous  a  forcé  à  recourir  in  extremis  à  ce  que  nous  avons  dénommé 
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Je  prucétlé  de   viilaiij,'e,   avec   exclusion   desceiidaiile   d'eiivudd 
3  mètres  dinteslin  (li^'.  '2  /'  .  Le  malade  s'est  remonté  assez  rapi- 


txtl.  de^cfnrtnnl'c  - 


Kiv'.   17. 


dément   pour   que   nous   puissions,  vingt-cinq  jours  plus  lard, 
réunir  roxtrt'-mité  du  cul-de-sac  artificiel  avec  le  ci'cuni  (li{^.  tic). 


r.cr.l     C 


Le  deuxième  est  un  des  opérés  (jue  nous  avons  mentionnés 
au  congrès  de  l'an  dernier'  et  f|ui  portait  encore  à  celte  éjioque 

I.  Quinzième  Congrès  de  chirurgie,  TJOJ,  p.  tiiJ. 

CONUR.    DB   CBIR.    1903.  4 
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une  exclusion  descendante  de  75  centimètres  sur  le  bas  de  l'iléon 
(fig.  3  a).  Nous  avons  pu  dès  lors  rèaliouclier  cotte  anse  avec  le 
cji'cum  (lig.  3  b). 

Le  troisième  (dôj;\  cité  parmi  les  cancéreux)  montre  comment 
l'on  peut  éviter  certaines  entéroplustics  (tig.  4),  lorsqu'on  excise 
une  grande  partie  du  côlon  transverse. 

On  peut  diminuer,  du  reste,  le  nombre  des  cas  où  il  faut  penser 
à  rentéroplaslit\  si,  dans  les  opérations  sur  les  points  lixés  des 


Excl    dcscen  ciaT\te- 
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côlons,  on  a  soin,  comme  nous  l'avons  indiqué,  d'imiter  l'ana- 
tomo-patbologiste  dans  une  autopsie  et  de  libérer  sans  gène  ces 
intestins  en  sectionnant  à  blanc  les  plis  suspenseurs  des  angles 
et  les  feuillets  externes  des  méso,  puisque  les  vaisseaux  restent 
intacts  quand  on  attire  ensuite  les  côlons  sur  la  ligne  médiane. 
C'est  ainsi  (|u'il  suflirait  par  exemple  de  libérer  les  angles  en  cas 
de  coudure  avec  obstacle  pour  éviter  l'anastomose  (de  Terrier). 
Au  point  de  vue  technique,  nous  avons  fait  suivant  les  cas 
l'implantation  ou  l'anastomose  latérale  sans  nous  occuper  du 
cours  lies  matières,  avec  section  ultérieure  et  invagination,  ce 
qui  ne  prend  guère  plus  de  trois  minutes  et  nous  parait  préfé- 
rable à  l'anastomose  simple  dans  la  plupart  des  cas  et  même  dans 
les  cancers.  Nous  réservons  l'anastomose  pour  les  cas  où  l'alTec- 
tion  primitive  est  réduite  au  silence,  ou  le  malade  lui-même  aussi 
trop  piocliainemcnt  pour  soutTrir  de  la  différence. 
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Kii  ivsmiir,  nous  avons  tait  iS  lois  l'exclusion  intestinale  avec 


Kg.  3.  (>. 


Fig.  »). 

6    morts,    dont    une    seule,    la    femme    avec    fistule   intestino- 
vésicale,  n'était  pas  sans  l'opéralion  vouée  à  une  mort  prochaine. 


Eifct   l^e-^t  cix^arvtrç. 
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Si  nous  mettons  à  part  l'exclusion  dans  les  cas  d'iléus  ou  de 
cancers,  souvent  moribonds  à  leur  arrivée  à  l'hôpital,  nous  aurions 
i  mort  sur  24  cas  et,  en  y  ajoutant  peut-être  l'exclusion  complé- 
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meiitaire  ou  de  garantie  et  notre  exclusion  paradoxale  pour  les 
occlusiuns  algues,  nous  n'hésitons  pas  à  accepter,  en  le  félicitant, 
les  conclusions  favorables  de  notre  ami  M.  Hartmann,  dont  nous 
aurions  bien  voulu  pouvoir  imiter  la  clarté  et  la  concision  toute 
française. 


l>o  l'oxt'liisioii  <Ir  l'iiiIrNliii, 

Par  M.  Tédenat,  de  Montpellier, 
Professeur  à  la  Facullc  de  Médecine. 

A  l'heure  actuelle,  la  plupart  des  chirurgiens  sont  d'accord  sur 
les  indications  générales  de  l'exclusion  de  l'intestin.  Elle  occupe, 
dans  la  thérapeutique  opératoire  des  lésions  intestinales,  une 
position  intermédiaire  entre  la  simple  entéro-anastomose,  à  peine 
moins  difficile  et  dangereuse,  mais  souvent  inetficace  et  l'enté- 
rectomie.  qui  a  des  prétentions  plus  radicales,  mais  est  souvent 
rendue  impraticable  par  la  forme  et  l'étendue  des  lésions  ou  par 
l'étal  général  du  sujet. 

Pour  ce  qui  est  de  l'entéro-anastomose  de  Maisonneuve,  il  est 
certain  que,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  si  large  que  soit  la 
bouche  anastomotique  et  éloignée  de  la  portion  malade,  une 
partie  du  contenu  intestinal  pénètre  dans  l'anse,  d'où  on  a  voulu 
la  dériver.  Ainsi  persistent  soit  la  fistule  qui  a  été  la  raison  de 
l'intervention,  soit  le  contact  irritant,  avec  ses  effets  fâcheux 
(ulcérations,  hémorragies,  phénomènes  d'auto-infection),  soit 
l'obstruction,  si  on  a  affaire  à  des  lésions  sténosantes. 

Je  pense  donc,  avec  la  majorité  des  chirurgiens,  que,  hors  les 
cas  vraiment  exceptionnels  d'absolue  nécessité,  l'exclusion  doit 
être  préférée  à  l'enléi-o-anastomose. 

En  18iJ3,  j'ai  pratiqué,  deux  fois,  l'anastomose  iléo-côlique, 
pour  des  fistules  multiples  du  cecum  avec  infiltration  étendue. 
Un  de  mes  opérés,  âgé  de  (|uaranle-cinq  ans,  atteint  d'un  épithé- 
lioma  du  cœcum  et  de  l'origine  du  côlon,  succomba  dans  la 
cachexie  deux  mois  après  l'opération.  L'écoulement  fistulaire  à 
peine  diminué,  mais,  pourtant,  avec  de  moindres  accidents 
obstructifs  qu'avant  l'opération. 

Chez  mon  second  malade,  il  s'agis.sait  d'une  tuberculose  à  forme 
hypertropbique  du  ca;cum,  avec  deux  trajets  fistuleux  datant  de 
six  mois,  laissant  couler,  dans  les  vingt-quatre  heures,  environ 
deux  ou  trois  cuillerées  à  soupe  de  sanie  et  de  matières  fécales. 
L'écoulement  augmentait,  quand  survenaient  des  accidents,  fré- 
quents mais  peu  graves,  d'obstruction.  A  plusieurs  reprises,  il  y 
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avait  eu  de  vrais  méla.'ims.  I*ar  une  longue  incision,  inence  le 
long  du  bord  externe  du  muscle  droit  en  dedans  des  trajets  listu- 
leux,  j'essayai  de  faire  ['oxcisii»n  de  la  portion  malade;  l'ùtendue 
des  inliltrats  me  la  lirenl  juger  impossible  et.  par  une  laparo- 
tomie médiane,  je  pratiquai,  séance  tenante,  l'anastomose  iléo- 
sigmoiilienne.  (|ui  no  prt'senta  aucune  diriicullè.  Les  accidents 
de  rétenlion  liis^)arurent  rapiilemenl  et,  sauf  (pielques  alta(|ues 
de  diarrhée,  l'intestin  reprit  ses  fonctions.  La  santé  générale 
s'améliora,  la  masse  inllammatoire  diminua  de  volume.  Les 
listules  traitées  par  des  injeclionsapproi)riées  se  séchèrent  presque 
entièrement  en  deux  mois,  donnant  à  peine  (juclciues  gouttes  de 
pus  pendant  les  deux  années  que  le  malade  survécut  à  son  opéra- 
tion. Il  succomba  à  une  tuberculose  pulmonaire,  existant  déjà, 
mais  très  limitée,  au  moment  où  je  prati((uai  l'enléroanastomose. 
Dans  ce  cas,  les  résultats  de  l'entéro-anastomose  ont  été  vrai- 
ment bons.  Il  nous  sembla  bien  que  tout  suintement  du  contenu 
de  l'intestin  par  les  fistules  était  supprimé  deux  mois  après 
l'opération  et,  pendant  les  deux  années  de  survie,  le  D^  Teis- 
sonnière  n'en  vit  pas  trace.  Et  pourtant,  dans  un  cas  semblable, 
je  ferais  maintenant  l'exclusion,  qui  me  parait  plus  sûre,  sans 
être  plus  longue  ni  plus  grave,  hors  l'existence  d'adhérences 
étendues  et  à  disposition  gênante. 

L'entrrrcluniie,  appliquée  aux  fistules  intestinale  simples,  telles 
qu'on  les  observe,  en  général,  à  la  suite  de  l'étranglement  her- 
niaire, donne  de  bons  résultats  et,  depuis  longtemps,  je  l'ai 
adoptée  comme  mode  de  traitement  des  anus  contre  nature  de 
telle  provenance.  Sauf  dans  un  cas,  où  j"ai  appliqué  le  bouton 
de  Villard  d'ailleurs  avec  succès,  j'emploie  l'entéro-anastomose 
latérale  avec  fils  de  lin. 

Sur  onze  opérations,  je  compte  deux  morts.  Dans  un  de  ces 
faits,  il  s'agissait  d'une  fistule  par  hernie  crurale,  siégeant  haut 
sur  l'iléon  et  laissant  couler  au  dehors  la  plus  grande  partie  de 
l'urine  et  des  fèces. 

Je  réséquai  sans  difficultés  10  centimètres  d'intestin.  La  malade 
très  affaiblie  et  vraiment  inanitiée  par  sa  fistule,  qui  datait  de 
six  mois,  s'éteignit  lentement  en  huit  jours,  sans  sympt»')mes 
d'infection.  L'autopsie  montra  que  la  suture  avait  parfaitement 
tenu.  J'ai  donc  eu,  avec  l'entérectomie  appliquée  aux  fistules 
stercorales  simples,  une  mortalité  de  18  p.  iOO.  La  statistique  de 
Delore  et  Patel  donne  seulement  l'2  p.  lOo  de  mortalité,  mais 
leurs  chiffres,  comme  d'ailleurs  les  miens,  ne  sont  pas  assez 
élevés  pour  qu'il  en  ressorte  une  statistique  sur  laquelle  on  puisse 
faire  fonds. 

Mais  l'entérectomie  devient  meurtrière,  quand  on  l'applique 
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aux  lislules  pyo-stercoralos,  ù  trajets  multiples,  avee  adhérences 
étendues  et  loyers  purulents  disséminés.  Alors  il  devient  très 
difficile  d'éviter  la  contamination  du  péritoine  et  l'entérectomie, 
analomiquenient  très  difficile,  devient  cliniquement  impraticable. 

A  de  tels  cas,  il  faut  applicjuer  soit  l'entéro-anastomose,  soit, 
et  mieux,  l'exclusion  de  lanse  malade.  J'ai  précédemment 
rapporté  une  observation  dans  laquelle  la  simple  anastomose  iléo- 
colique  m'avait  réussi  et  dit  les  raisons  pour  lesquelles  je  lui 
préfère  l'exclusion.  Mais,  dans  ces  cas,  si  on  veutfaiie  l'exclusion 
unilatérale  qui  supprime  toute  fistule  extérieure  délinitive  ou 
temporaire,  il  faut,  comme  je  l'ai  fait  dans  deux  cas,  aboucher 
l'iléon  avec  la  partie  inférieure  du  côlon  descendant  ou  mieux 
encore  avec  l'S  iliaque,  presque  toujours  plus  facile  à  mobiliser 
et  à  amener  sans  tiraillements  au  contact  de  l'anse  grêle.  Des 
faits  déjà  assez  nombreux,  en  particulier  ceux  de  Jaboulay,  de 
Delore  et  Patel  montrent  que  le  contenu  intestinal  ne  remonte 
pas  dans  le  côlon  pour  s'échapper  par  le  trajet  fistuleux. 

S'il  s'agissait  d'une  fistule  siégeant  sur  le  gros  intestin,  il  fau- 
drait, je  crois,  préférer  l'exclusion  bilatérale  avec  abouchement 
à  la  paroi  abdominale  de  l'un  ou  des  deux  bouts  de  l'anse  exclue. 

Pour  les  lumrurs  de  rinteslin,  il  semble  que  la  résection  de 
la  portion  malade  doive  avoir  la  préférence  sur  tous  les  autres 
modes  opératoires.  Elle  laisse  l'espoir  d'une  guérison  définitive, 
espoir  presque  toujours  déçu.  Et  cela  s'explique.  Habituellement, 
en  eiïet,  il  s'agit  de  tumeurs  malignes  qui  ne  sont  diagnostiquées 
que  tardivement,  lorsque  les  ganglions  sont  envahis  au  loin.  Dans 
le  mésentère  épaissi  et  infiltré,  rétracté,  il  existe  des  masses 
nodulaires  disséminées  et,  même  avec  de  larges  exérèses,  on 
laisse  toujours  du  tissu  morbide,  soit  dans  les  mésos,  soit  dans 
les  viscères.  Puis,  quand  on  a  fait  la  résection  étendue,  mais 
néanmoins  presque  toujours  insuffisante,  on  éprouve  des  diffi- 
cultés grandes  pour  rétablir  la  continuité  du  tractus  intestinal. 
J'ai  tait  cinq  fois  l'entérectomie  pour  des  cancers  du  côlon.  Dans 
quatre  de  ces  cas,  la  lésion  occupait  l'S  iliaque.  Un  seul  de  mes 
opérés  est  mort  des  suites  de  l'opération.  Pour  les  quatre  qui  ont 
guéri,  la  survie  a  été  de  quatre,  six,  trois  et  quinze  mois.  Ce 
dernier  jouit  d'une  parfaite  santé  pendant  neuf  mois.  Chez  aucun 
de  ces  opérés,  il  ne  survint  entre  l'opération  et  la  mort  aucun 
accident  d'obstruction.  Ils  succombèrent  tous  cachectiques  avec 
de  l'ascite  et  des  masses  cancéreuses  dans  le  foie. 

Si  on  veut  bien  se  rappeler  que  le  cancer  du  gros  intestin  évolue 
souvent  avec  une  certaine  lenteur,  mettant,  pour  tuer  le  malade, 
de  deux  à  quatre  ans  dans  les  formes  non  obstruantes  et  de 
douze  à  vingt  mois  dans  les  formes  obstruantes,  on  avouera  que 
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mes  opért'S  n'ont  pas  paj^né  beaucoup  à  l'excision  de  la  portion 
cancéreuse  do  leur  intestin. 

Lu  simple  dérivalitm  des  matirres  aurait  tn's  proltahleinent 
donné  d'aussi  bons  résultats,  en  supprimant  k-s  accidents  d'obs- 
truction et  l'auto-intoxication  qui  résulte  du  contact  du  contenu 
intestinal  avec  la  surface  ulcérée  de  la  néoplasie. 

l'uur  dériver  le  contenu  de  l'intestin,  on  i)eut  recourir  à  Vriid;- 
rostuinie,  dont  la  mortalité  opératoire  est  élevée.  De  liovis  l'établit 
à  40  p.  ItX).  Ce  (Il i lire  me  parait  exaj,'éré,  si  on  y  comprend  les 
anus  iliaques  appliqués  aux  cancers  du  rectum.  J'ai  pruticjué 
vingt-sept  lois  celle  opération  chez  des  sujets  des  deux  sexes, 
avec  un  seul  décès.  Et  encore,  dans  ce  cas,  je  dois  attribuer  la 
mort  à  une  violente  séance  de  massage  pratiquée  par  le  médecin 
de  la  malade,  dans  la  soirée  du  second  jour,  dans  le  but  de  provo- 
quer l'écoulement  des  matières  fécales.  On  sait,  d'ailleurs,  (jue 
l'entérostomie  devient  plus  grave  quand  on  établit  l'orilice  sur  le 
cœcum  et  surtout  sur  l'intestin  grêle. 

A  Vcuirrosiomie^  il  faut  préférer  dans  le  cas  de  cancers,  pour 
lesquels  l'entérectoinie  est  impraticable,  soit  l'entéro-anastomose 
dont  la  mortalité  est  37  p.  100,  soit  l'exclusion  dont  la  mortalité 
ne  parait  pas  plus  élevée.  11  n'est  pas  besoin  de  dire  que  l'exclusion 
bilatérale  aurait  l'inconvénient  d'imposer  l'abouchement  à  la  peau, 
au  moins  d'un  des  bouts  de  l'anse  exclue,  inlirmili-  dégoûtante 
qu'il  faut  épargner  au  malade.  Il  y  a  donc  à  choisir  entre  la  simple 
anastomose  et  l'exclusion  unilatérale.  Celle  dernière  n'a  quelques 
avantages  sur  l'anastomose,  et  encore  s(jnt-ils  incertains,  que 
lorsqu'on  peut  établir  la  bouche  anastomotKjue  sur  l'S  iliaque,  à 
bonne  distance  en  aval  du  néoplasme. 

Dans  quelques  cas,  enhn,  il  faudra  se  contenter  d'une  entéros- 
tomie;  par  exemple,  lors(|ue  la  lésion  siège  très  bas  sur  IS  iliaque 
ou  quand  existent  des  inliltrals,  des  adhérences  qui  rendent 
impossible  le  dégagement  et  la  mobilisation  de  l'anse  désirée.  En 
mai  l!io:{,  je  me  suis  trouvé  en  face  d'un  cas  de  ce  genre. 

Observation  I.  —  ('.t-Ut;  femme,  ;\;j;tje  Je  (|uaranle-cinq  an.'^,  souHrail 
depui;;  six  iiuiis,  de  consliputiuii,  de  douleurs  abdoiiiiuales,  lorsqu'ell»; 
entra  dans  mun  service,  au  mois  d'.ioùl  i'.tU2.  On  oonslata  la  iurseace 
d'une  luiutur  médiane,  sous-ombilicale.  L'ne  incision  iiitHlian»'  mena 
sur  une  tumeur  vaguement  arrondie,  bosselée,  à  laquelle  adin  rail  en 
paquet  l'inlcslin  grêle.  I>e  ventre  fut  recousu,  sans  que  le  eliirurgien, 
qui  me  remplarait,  idenliliAt  le  siège  et  la  nature  de  la  tumeur.  r.i(alri- 
sation  laiiide;  c«mtinuation  des  douleurs  et  de  la  constipation.  l'n  mois 
et  demi  plus  lard,  abcès  stercorai  sur  la  ligne  d'incision  et  (istules  mul- 
tiples, par  où  s'écoulait  tout  le  contenu  de  l'intestin.  Cet  étal  durait 
depuis  huit  mois,  avec  des  accidents  fn'MjueuLs  de  rétention  au  iiiv.  an 
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ilt's  lisliilt's.  t|iMHil  1.1  inal.iile  rcntradaiis  ninn  service,  disposée  ;ï  subir 
toute  iipéraliini  i|ui  lui  seiail  |)io|i(»si''e.  .le  pratiiiuai  une  incision 
médiane,  parlant  df  inmliilir,  .sr  |iiriin|ii.iiil  \\><\iv  iMicadicr  lai-:ieinont 
la  régii>n  lisluieuse  i|ui  après  onverluie  du  pt'iiUdne  lut  excisée  avec 
une  portion  de  l'anse  ulcérée.  C'était  la  partie  moyenne  de  IS  iliaque. 
Il  me  lui  absolument  impossible,  maliiré  des  essais  qui  frisaient  la 
témérité,  de  dégager  la  portion  en  aval  tant  était  éjiais  le  plastron 
d'atlliérences  où  elle  était  enfouie,  .le  ne  fus  pas  jdus  heureux  dans 
mes  tentatives  pour  faire  une  iléo  re<"tostoniii'.  le  lus  donc  obligé 
d'abouclirr  à  la  peau  sur  la  ligne  médiane  le  bout  supi  riiui'  de  l'S  iliaque. 

l.e  bout  sui)érienr  du  segment  distal  fut  fermé  (tar  une  suture  en 
bourse  »'t  réduit.  Les  suites  opéiatoires  furent  très  simples.  Du  pus 
sanguinolent  fut  rendu  en  assez  grande  quant ilé  pai'  lanus,  sans 
aucun  symptôme  de  rétention.  Sous  Tiniluence  d'injections  astrin- 
gentes dans  le  rectum,  cet  écoub  nient  diminua  et  se  réduisit  à  quel- 
ques gouttes  à  jieine  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours. 

l/anus  artiliciel  fonctionna  régulièrement,  avec  la  diarrhée  pendant 
un  mois.  Depuis,  les  évacuations  ont  lieu  une  ou  deux  fois  par  jour  et 
chacune  il'elles  est  annoncée,  assez  à  temps  pour  que  la  malade  ait  le 
temps  de  prendre  ses  précautions  et  d'éviter  la  souillure  de  son  vêle- 
ment. L'appétit  est  revenu  et,  au  mois  d'août,  la  santé  générale  était 
excellente.  Il  est  probable  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  tubercu- 
lose ulcéro-hypertrophique  portant  sur  l'S  iliaque  et  la  partie  supé- 
rieure du  rectum. 

Dans  la  tuhcrruloae  de  la  porlian  Uro-crcale,  la  résection  de  la 
masse  morbide  est  indiquée  toutes  les  lois  que  l'étendue  des 
lésions,  l'existence  de  foyers  purulents,  l'état  précaire  de  la  santé 
générale  ne  rendent  pas  l'opération  impossible  ou  trop  dangereuse. 
Elle  a  donné  des  résultats  satisfaisants  à  Bouilly,  à  Hartmann  et 
à  d'autres  chirurgiens  de  tous  pays.  J'ai  moi-même  pratiqué 
cinq  fois  la  résection  iléo-côlique  pour  lésions  tuberculeuses, 
avec  trois  guérisons  qui  persistaient  quatre  ans  après  l'opération. 
Mes  observations,  présentées  au  Congrès  de  chirurgie  en  1898, 
sont  longuement  rapportées  dans  la  thèse  de  mon  interne  Itié 
(Montpellier,  18!>8).  Gonrath  '  a  réuni  81  cas  de  tuberculose  iléo- 
c.i'cale  traités  ciiirurgicalement.  H  l'ait  figurer  dans  sa  statistique, 
un  peu  confuse,  des  faits  de  résection  partielle,  de  résection 
totale,  d'entéro-anastomose  et  d'exclusion. 

Les  cas  de  résection  complète  suivie  de  suture  méritent  seuls 
de  retenir,  pour  le  moment,  notre  attention.  Ils  sont  au  nombre 
de  48,  avec  huit  décès.  Onze  de  ces  opérés  étaient  en  bonne  santé 
entre  un  et  sept  ans  après  l'opération.  C'est  à  la  résection  complète 
(jue  Cunrath  donne  la  [iréférence. 

I.  Conralh,  Heiln'ige  ziir  Klin.  rhir.,  is'.iS. 
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Le  iiRMiK'  iiutiMir  fil(.'  (li\  cas  (IViitt''r()-aiKi.stornu.st!  avec  iieur 
guérisons. 

Chez  un  île  ces  opérés,  il  se  lit  une  fistule  stercorale;  chez  un 
autre  la  résection  fui  pratiquée  ulli'rieurement;  un  troisième 
mourut  peu  d'ann(''es  après  de  luliercul(jse  pulmonaire.  Tous  les 
autres  opt-rés  étaient  en  bonne  santé  quatre  ans  après  l'interven- 
tion. Chey.  presque  tous,  la  tumeur  avait  notablement  diminué 
de  volume,  au  [)oinlque  parluis  elle  avait  vi-aiment  dispaïu. 

Courath  cite  encore  huit  cas  d'e.xclusion  de  l'intestin  p(jur  tuber- 
culose iléo-c.ecale,  avec  deu.x  décès.  Dans  sept  cas,  l'exclusion 
fut  bilatérale.  Dans  un  de  ces  faits  d'exclusion  bilatérale,  l'anse 
exclue  fut  réduite  dans  le  ventre  sans  aucune  ouverture  à  l'exté- 
rieur; dans  deux  cas,  elle  cotnmuniquait  avec  le  dehors  par  des 
trajets  (istuleux.  La  statistique  de  Conrath  met  à  peu  près  sur  le 
même  pied,  au  point  de  vue  de  la  gravité  de  l'opération,  l'enli-ro- 
anastomuse  et  l'exclusion.  Les  résultats  ultérieurs  paraissent, 
aussi,  peu  dilïérer.  Pourtant,  encore  ici  l'avantage  nous  paraît 
devoir  appartenir  à  l'exclusion,  (jui  assure,  dune  façon  plus  sûre, 
la  dérivation  du  contenu  intestinal,  surtout  si  l'abouchement  de 
l'intestin  grêle  est  fait  à  la  partie  inférieure  du  côlon  descendant 
et  mieux  encore  à  l'S  iliaque. 

M.  le  professeur  Terrier,  cliaud  partisan  de  l'exclusion  unila- 
térale dont  il  tend  à  généraliser  les  applications,  la  proscrit  dans 
le  cas  de  tuberculose  de  l'intestin.  Il  invoque,  comme  argument 
décisif,  la  possibilité  d'inoculations  tuberculeuses  à  la  portion 
d'intestin  située  en  aval  de  la  région  malade.  On  ne  .saurait 
contester  la  possibilité  de  pareille  inoculations;  des  expériences 
déjà  anciennes  l'ont  mise  hors  de  doute.  Contre  sa  fréquence  on 
peut  invoquer  les  observations  de  la  statistique  de  Conrath  et 
quelques  faits  récemment  publiés  en  France  (Jaboulay,  lîérard  . 
J'y  ajouterai  le  suivant  de  ma  pratique. 

Obs.  II  (TédtMial).  —  Tuberculose  adhérente  du  cxcum  el  du  rôlon 
(isrendant.  Exclusion  unilatérale  avec  anastomose  iléo-côliqne.  Guérison 
persistant  depuis  riniit  et  un  mois. 

I^ouise  Natl.,  àgt'-c  do  tioiiti'-six  ans,  liabilanl  Marseille,  est  adressée  i 
M.  le  professeur  Tédenat,  avec  le  diagnostic  d'appendicite  à  recinites. 
Dans  les  antécédents  familiaux,  il  faut  noter  que  la  mère  est  morte  à 
(luaraiile-deux  ans  de  bronchite  chmiilciue.  La  malade  porte  au  cou 
deux  cicatrices  clu'-luidi(iu<'S  roiiséculives  à  de  longues  suppurations 
ganglionnaires,  lléglée  régulit'-reiinMit  ilcpuis  l'.lge  de  quinze  ans.  elle  a 
eu  deux  accourliements  normaux,  à  vingt-trois  el  vingt-sept  ans.  Les 
deux  enfants  se  portent  lui-n. 

Ilans  les  premiers  jours  de  mars  1899,  celle  femme  éprouva  des  dou- 
leurs sourdes  dans  le  bas  ventre,  un  pf'U   plus  marquées  dans  la  fosse 
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ilia«|iir  (Iri)ilt'.  Elle  les  allribua  à  la  ronslipation  liabiluellt',  depuis  son 
cnfamo.  mais  plus  lenace  depuis  deux  ou  trois  ans.  Sans  voniissciiKMits, 
avec  de  rares  nausées,  cet  état  dura  pendant  dix  jours,  le  ventre  un  pou 
Itallunné  et  sensible  à  la  pression.  Un  médecin,  ap[ielé  à  ce  moment, 
iliaiinoslitlua  une  a|>pendicite  en  voie  de  rés(dution,  lit  appiii]ner  des 
calaplasmes  chauds,  donner  des  lavements.  La  malade  eut  diiix  nu 
trois  selles  iliarrhéiques  par  J'iur.  pemlant  cimi  ou  six  jnurs.  On 
i-emari|ua,  plusieurs  fois,  dans  les  malières  fécales,  des  i.'laires  sangui- 
mdeules,  mais  en  petite  quanti!»'. 

PtMulant  cinc|  ou  six  semainrs.  .illcinalives  de  constipation  et  de 
diarrhée.  Vai^ues  douleurs,  à  peu  |irès  jioiiuanenles,  dans  le  bas-ventre, 
avec,  de  tem|isen  temps,  tiueiciues  coliques  et  des  faux  luîsoins. 

Le  2:'.  avril,  crise  de  douleurs  vives,  avec  nausées  fréquentes, 
pénibles,  mais  sans  vomissements.  Constipation  absolue,  ventre  bal- 
lonné el  douloureux  dans  toute  la  région  sous-oinbilicale.  Celle  crise, 
traitée  par  des  applications  de  glace,  dura  sept  jours  et  se  leruiina  par 
une  petite  débâcle.  Un  nota  encore  la  présence  de  pus  sanguinolent 
dans  les  malières,  i>endant  deux  ou  trois  jours.  A  la  lin  de  cette  crise, 
quand  le  ventre,  moins  douloureux  à  la  pression,  put  être  exploré;  on 
constata  la  présence  d'un  large  plastron,  occupant  presque  toute  la 
fosse  ilia(iue  droite.  La  malade  fit  des  applications  de  pommades,  de 
cataplasmes,  prit  des  lavements  (luotidiens  et  aussi,  deux  ou  trois  fois 
par  semaine,  de  jtetites  doses  d'huile  de  ricin.  L'appétit  était  <liuiiiuié 
el  les  digestions  lentes.  La  malade  qui  pesait  jadis  83  kilos  ne  pesaitplus 
que  G7  kilos  le  2a  mai. 

Six  mois  se  passèrent  à  la  campagne,  sans  autres  .accidents  que  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  pas  trop  accentuées;  de 
temi)s  en  temps,  un  peu  de  pus  dans  les  matières.  Douleurs  vagues, 
limitées  à  la  fosse  iliaque  droite,  dont  l'empâtement  avait  notablement 
diminué.  Au  milieu  de  décembre,  nouvelle  crise  peu  intense  et,  de 
nouveau,  bien-être  relatif  jusqu'au  milieu  de  mai  1900.  Alors  nouvelle 
crise  (jui  dura  dix  jours  et  se  termina  |>.ii-  des  selles  contenant  du  pus 
et  du  sang. 

Le  i>  juin  i'JOO,  .M.  Téilenat  trouve,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une 
tumeur  ovoïde,  à  peu  piès  immobile,  aflleurant  à  l'épine  iliaque  et  à 
l'arcade  crurale,  du  volume  des  deux  poings,  de  sonorité  sourde  à  la 
percussion,  ayant  tous  les  caractères  des  tumeurs  c.eiales.  La  santé 
générale  est  satisfaisante.  Hien  à  noter  du  côté  du  cœur  el  des  pou- 
mons, sauf  une  légère  diminution  du  murmure  vésiculaire  au  sommet 
gauche.  L'utérus  et  les  annexes  |iaraissent  sains  et  la  menstruation 
n'a  jias  éprouvé  d'irrégularités. 

M.  Tédenal  diagnostique  une  tulirn  ulose  du  ca,'cum  à  forme  hypei*- 
Irophique  et  propose  une  intervention  chirurgicale.  La  malade  l'accepte 
pour  mi'ttre  un  terme  à  ses  longues  souflrances. 

10  juin.  (Ajinme  la  tumeur  est  peu  volumineuse  et  bien  qu'elle  soit 
jteu  mobile,  roj)érateur  esjjère  pouvoir  pratiquer  l'excision  de  la  masse 
morbide.  Il  pratique  dans  la  partie  supérieure  de  la  saillii.  mir  incision 
de  i'.'t  centimètres  à  peu   près  parallèle  à  l'arcade  crurale.  La  tumeur 
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adlu-r»'  laim'iiH'iU  à  la  paioi  aliiliniiiiial)'  cl  à  la  fossf  iliai|iH'.  (.la  d  la, 
juiiuls  jauins  ilissriniiii-s  dans  les  ailln'i»'nr«'s.  l.'i.'Xiisioii  svvn  iin|)<is- 
siblf  ttu  lii'-s  daiifrercus»'.  I.a  plaif  i-sl  sittuivf,  |iadi^*'uiiiir-c  aver  de 
radln''si)l  «'t,  sans  dt''Sfni|taici-,  la  laparnloiiii)'  int-diaiie  «-si  iiiali»|in'-e. 
L'iléon  l'sl  aniiiolripsé  à  20  ccnlinu-lies  ru  aniunl  de  son  exliV-niilr  infé- 
rieure. L)'S  deux  bouts  sont  oblilért'-s  par  la  suture  classitjue  cl  le  bout 
central  est  abimché  par  anasluniuse  latérale  à  la  partie  nutyeiine  <le 
rS  iliaque.  Sauf  (|uel<|ues  voniissenienls,  cpii  durèrent  pendant  une 
vini!laine  d'heures,  les  suites  opératoires  furent  tl'une  renianjuable 
siniplirité. 

I.e  second  jour,  selle  iliarriiéique  abondante,  sans  traces  de  jnis  ni 
lie  sang.  I.a  tliarrhée  continua  |)endant  cinq  jours,  |)as  assez  abon- 
dante pour  eré-er  des  préoccupations.  Les  jioints  di;  suture  furent 
enlevés  le  l'.t  juin,  iiéunion  i-oniplèle. 

J'ai  revu  la  malade  en  bonne  santé  en  avril  1902,  vingt  et  un  mois 
après  mon  intervention.  Elle  se  plaignait  d'avoir  de  loin  en  loin  des 
selles  diarrhéiques.  La  tumeur  ca'cale  était  à  peine  perceptible. 

La  malade  habite  actuellement  l'KspaL'ne  et  je  n'ai  pu  avoii-  de  plus 
récentes  nouvelles. 

Malgré  les  résultats  favorables  que  j'ai  obtenus,  dans  ce  cas,  tle 
l'exclusion  unilatérale,  je  suis  assez  porté  à  souscrire  à  l'opinion 
de  Vautrin  et  de  Terrier  et  Gosset.  L'exclusion  bilatérale  avec 
ouverture  large  à  la  peau  met  plus  sûrement  à  l'abri  des  inocu- 
lations de  la  portion  d'intestin  en  aval  de  l'ansi'  malade.  Elle 
permet,  de  plus,  des  actions  topiques  sur  les  lésions  tubercu- 
leuses. Ce  n'est  pas  un  mince  avantage,  quand  il  s'agit  de  sujets 
sans  autres  localisations  tuberculeuse  de  quelque  importance  et 
susceptibles  de  guérison. 

J'ai  pratiqué  une  seule  fois  l'exclusion  bilatérale  avec  occlusion 
et  réintégralion  des  deux  bouts  de  l'anse  exclue  dans  l'abdomen. 
Elle  était,  il  e.<;t  vrai,  largement  fistulisée  à  la  fois  dans  le  vagin 
et  à  la  région  liypogastrique. 

Obs.  III  Tédenat).  —  Fistules  du  côlon  transverse,  s'ouvrant  un  p'U 
au-dessus  du  pubis  et  dans  le  cul-dc-sac  postérieur.  Laparotomie  médiane. 
Exclusion  bilatérale  d'envivon  20  centimètres  du  côlon.  Guérison  des  tra- 
jets fisluleux  en  huit  mois. 

Julie  C...,  trente-deux  ans,  sans  autres  antécédents  pathologi(iues 
que  les  suivants  :  Il  va  dix  mois,  accouchement  lent  et  dillicile,  terminé 
par  une  application  de  forceps.  Accidents  septiijues  graves.  .\u  vingtième 
jour,  un  Ilot  de  pus  fétide  s'écoula  par  le  vagin,  avec  des  gaz  et  des 
matières  fécales.  Cinq  jours  après,  le  médecin  incise  un  abcès  un  peu 
au-dessus  du  pubis.  Deux  jours  après,  le  drain  est  obstrué  par  un  long 
ver  intestinal  et  des  masses  fécales  dures.  |)e|mis  lors,  maluré  injec- 
tions et  lavages  de  toute  sorte,  les  lislules  persistent.  La  malade  m'est 
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ailit'ssrf.  le  !>  IV'vricr  IS'.lh.  Elle  se  iiniuril  ('(iiivciialilriniiil  cl  s;i  saiiU'- 
i:t''iirialt*  osl  satisfaisante. 

A  1  cciiliiiiMn'S  au-dessus  dt'  la  syiii|iiiysi'  luiiiiciiin',  au  tnilii'u  d'un 
plaslion  d'inllanimation  rhroni(iuo,  soiivre  une  lisluli'  iait;i>  de  1  ceii- 
liinèli'e  |iai-  la(|uelle  coule  du  pus  avec,  plusieurs  fois  par  jour,  des  gaz 
et  des  parcelles  de  matières  fécales.  I/t'-couleuient  est  ])lus  abondant 
par  une  lislule  (|ui  sièye  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  largement 
induré.  Hien  d'anornial  à  nnlcr  <lu  côté  des  pouuinus  ni  du  (  (eur. 

'.I  février.  Anestliésie  à  létiier.  Incision  médiane  cuninienriint  juste 
au-dessous  de  rombilic  et  se  terminant  à  2  centimètres  au-dessus  de 
la  lislule  sus-pubienne.  On*^'"!'^'''^  ailhérences.  I.e  côlon  transverse  est 
faeilenu'nl  identilié.  Sa  partie  moyenne  plonge  dans  le  Douglas  et  y 
est  sididemenl  tixi'.  Il  y  aurait  im|inssiliili(r  nu.  au  moins,  grand 
danger  à  essayer  de  le  libérer.  .Section  et  fernu'ture  des  bouts  distal  et 
proximal  de  l'anse  malade  qui  sont  laissés  dans  le  ventre.  Anastomose 
latérale  du  côlon  transverse  avec  la  partie  moyenne  de  TS  iliaque. 
Drain  de  caoutcboue  entouré  de  gaze  et  suture  de  Tincision  ;  accidents 
périlonitiques  |iréoccupants  pendanl  ein'i  jours,  ils  cédèrent  à  un  pur- 
gatif. 

F,a  malade  rentra  cbez  elle  le  10  mars.  Malgré  des  injections  et  des 
soins  de  propreté  minulifuse,  les  fistules  mirent  liuit  mois  à  se  fermer. 

L'anse  perforée  ne  me  parut  pas  présenter  l'aspecl  habituel  de 
la  tuberculose  du  gros  intestin.  Il  est  probable  que  la  perforation 
était  due  à  l'état  septique.  Les  perforations  de  cette  provenance 
ne  sont  pas  absolument  rares.  Soubeyran  et  Orssaud  en  ont  publié 
un  cas  recueilli  dans  mon  service  {MonlprUicr  Mrdiral,  1902j.  Il 
est  probable  que  le  gros  ver  intestinal  qui  fut  trouvé,  certain  jour 
peu  après  l'ouverture  de  l'abcès,  profita  de  la  perforation  pour 
s'échapper,  mais  ne  la  produisit  pas. 

En  18l)'2,  j'ai  ob.servé  un  cas  analogue  à  celui-là.  Fistules  ju.xta- 
ombilicale  et  du  cul-de-sac  p(jstérieur  du  vagin.  Elles  (Haient  con- 
sécutives à  la  suppuration  d'un  kyste  dermoide  de  l'ovaire  droit. 
Trajets  fisluleux  irréguliers,  adhérences  étendues.  J'abouchai  le 
côlon  ascendant  à  la  paroi  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic.  La 
malade,  âgée  de  cinquante-six  ans  et  très  affaiblie,  succomba  le 
surlendemain  avec  des  hématémèses  répétées.  L'étendue  et  l'inex- 
tricabililé  des  adhérences  rendaient  impossible  une  anastomose 
intestinale. 
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Sur    r<'\cltisiiiii    <!«■    I  iiilcsliii. 

l'ar  M.  le  1)'  (iiUAUD,  ilc  Berne. 

Parmi  les  divers  poii)ts  encore  discutés  et  discutables  (|ue  pré- 
sente la  question  de  l'exclusion  intestinale,  je  laisserai  de  côté 
l'examen  comparatif  des  intlications  de  l'entérectomie  d'une  part, 
et  des  procédés  d'exclusion  d'autre  part. 

Il  suflira  de  répéter  (|ue  l'exclusion  ne  vise  en  général  qu'un 
but  palliatif  et  par  conséquent  devra  céder  le  pas  à  l'entérectomie 
partout  où  c'est  possible;  souvent  elle  ne  seia  qu'une  opération 
préparatoire,  i)ermetlanl  ultérieurement  l'entérectomie  dans  de 
meilleures  conditions. 

Je  m'occuperai  seulement  du  choix  ^  faire,  selon  la  nature  du 
cas  à  opérer,  parmi  les  dillérentes  variétés  de  l'exclusion. 

A.   —  Enli'-ro-anaslomosp. 

M.  Hartmann  a  relevé  très  justement  que  l'entéro-anastomose 
simple  est  capable  de  fournir  de  très  bons  résultats  dans  les  cas 
de  sténose  intestinale,  surtout  de  tumeurs  sténosantes. 

Parmi  mes  (i  opérations  personnelles  d'exclusion  intestinale 
que  je  communique  succinctement  plus  bas,  la  première  est 
caractéristique  à  cet  égard. 

Il  s'agissait  d'une  affection  tuberculeuse  du  c.i-cum,  et  dans  ces 
cas,  l'exclusion  uni-  ou  bilatérale  parait  d'habitude  préférable. 

L'entéro-anastomose  a  cependant  été  ici  très  utile;  non  seu- 
lement le  passage  des  matières  s'est  fait  par  le  raccourci,  sans 
stagnation  vers  la  portion  exclue,  mais  encore  l'affection  intesti- 
nale a  subi  une  régression  telle  que  pendant  cin(j  ans  les  fonc- 
tions instinales  furent  complètement  i-établies. 

L'observation  II  montre  également  la  possibilité  d'obtenir  un 
bon  résultat  palliatif  par  la  simple  entéro-anastomose,  dans  cer- 
tains cas  de  sténose  cancéreuse. 

Cependant  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  souvent  l'entéro-anas- 
tomose à  elle  seule  ne  fournirait  pas  la  dérivation  suflisante  des 
matières;  mais  que  surajoutée  à  une  sténose  pathologique  très 
prononcée,  elle  complète  une  exclusion  intestinale,  dans  le  sens 
restreint  du  mot,  très  analogue  à  celle  qu'on  obtiendrait  par  le 
procédé  d'exclusion  unilatérale. 

En  revanche,  il  e.st  indubitable  que  lorsqu'il  n'existe  pas  de 
sténose  du  tout  et  surtout  en  cas  de  fistule  stercorale  ou  anus 
contre  nature,  l'entéroana.stomose  est  peu  recommandable,  malgré 
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sa  plus  {grande  rapidité  d'exécution.  L'observation  III  en  est  une 
preuve  évidente. 

H.  —  Exrlusion   iDiihitn'ale. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  où  l'entércctomie  est  imprati- 
cable, l'exclusion  unilatérale  peut  fournir  d'excellents  résultais 
et  être  considérée  comme  la  méthode  de  choix. 

On  évite  la  fistule  externe,  souvent  assez  incommode,  que 
réclame  presque  toujours  l'exclusion  bilatérale. 

Mais  une  exception  doit  être  faite  pour  le  traitement  des  anus 
contre  nature  et  les  fistules  stercorales;  contrairement  à  l'opinion 
que  seules  les  fistules  de  l'intestin  grêle  peuvent  persister  par 
suite  de  rellux  des  matières  dans  le  sens  antipéristaltique  jus- 
qu'au point  de  communication  avec  l'extérieur,  on  a  déjà  cons- 
taté la  persistance  de  l'écoulement  stercoral,  même  lorsque  la 
lésion  siège  sur  le  gros  intestin.  Les  deux  observations  III  his  et 
IV  en  fournissent  de  nouvelles  preuves. 

C.  —  E.rchmon  bilatérale. 

.T'ai  pratiqué  une  fois  l'exclusion  bilatérale  avec  fermeture  com- 
plète dans  un  cas  de  tuberculose  du  cœcum  et  du  côlon  ascen- 
dant (obs.  V),  d'ailleurs  avec  l'intention  de  réséquer  totalement 
au  bout  de  quelque  temps  la  portion  exclue.  Quelques  jours  après 
l'opération,  la  suture  d'occlusion  distale  de  l'anse  exclue  se  rouvre 
et  donne  lieu  à  une  fistule.  Deux  mois  plus  tard,  je  pratiquais 
avec  succès  l'ablation  totale  de  cette  anse,  et  le  malade,  repre- 
nant de  l'appétit  et  des  lorces,  put  sortir  de  l'hôpital  cicatrisé, 
avec  une  fonction  intestinale  parfaite. 

Coud  usions. 

1"  En  général,  l'entéro-anastomose  n'est  utilisable  avec  avan- 
tage que  dans  les  cas  de  sténose  ou  tumeurs  sténosantes  très 
prononcées. 

'J"  L'exclusion  unilatérale  est  un  procédé  applicable  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  mais  à  cause  du  reflux,  elle  est  peu  sCire 
lorsqu'il  y  existe  une  fistule  stercorale,  pyostercorale  ou  un  anus 
contro  nature;  alors  l'exclnsion  bilaft-ralo  non  fermée  s'impose. 

.\.    -  Enlcro-onastomosc. 

Observation  I.  —  Kt'iiitno  df  tn-nto-six  ans,  inslitutricf'".  antécé- 
iltul.s  lubcrculi.'ux,  souiïru  ticpuis  plusieurs  mois  de  symptômes  périty- 
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l>lilitii|ii«'s   cliidniiiuos;   depuis  (|uiii/«-  ,|<'Ui>   |i,ill.>iiiifiiiciil.  suhili'us. 

A  rt'iilit'-o  à  rii<'i|)ital,  lin  IV-viit-r  is'.is,  un  trouve  une  tunieni-  ilu 
cii'cuui,  lie  «rauil  voluuie. 

Le  :<  iniiis  IS'.IH,  lapurotoiuio  inédiaut';  la  luinour  sit-^canl  sur  le 
ca'i-uiu  eî  le  r«)loii  nsciMnlaiit  est  très  adliéienle.  iteaucoup  ih'  fian- 
glions  fioiillés,  quelciues  points  tulterculeux  sur  la  sui  face  du  caMuni. 
Vu  l'étal  m'-néial  mauvais  on  lennnic  provisuiicinenl  à  tenter  une 
extirpation. 

Iléo-Cidostoniio  large  (iléon  et  ciMon  traiisverse).  (iuérison  sans  inci- 
dent sérieux.  Au  liout  de  quel(|ues  jours  la  malade  reprend  bonne 
mine,  les  selles  passent  facilement;  ajirès  ([ualie  semaines,  elle  rentre 
chez  elle.  * 

L'état  irénéral,  l'appétit  s'améliorent,  la  tumeur  de  la  région  iléo- 
ca'cale  diminue. 

La  malade  se  remet  à  ses  occupations  d'institutrice  et  ne  soni,'e  plus 
à  une  nouvelle  opération. 

Pendant  ijuatre  ans,  elle  s'est  trouvée  dans  un  lion  état  de  santé. 
Depuis  r.K»2,  début  d'une  tubeiculose  pulmonaire  (jui  emporte  la 
malade  au  cominencemenl  tle  l'année  i'.t03. 

Obs.  II.  —  Femme  de  trente  ans,  souffrant  dejuiis  un  an  de  sym|i- 
tomes  de  tumeur  du  u''""^  intestin.  Lors  de  l'entréi-  en  traitement  on 
trouve  une  tumeur  de  1'.^  iliaijue,  adhérente,  très  peu  mobile,  avec  des 
symptrmies  de  sténose  très  caractéristiques.  Diagnostic  :  carciimme. 

(-^•pération  le  2  mars  1900.  Laparotomie  médiane;  l'extirpation  se 
montrant  inexécutable,  on  réussit  à  pratiquer  une  anastomose  entre  le 
côlon  transverse  et  l'S  iliaque.  Suites  très  simples.  Hétablissement 
rapide  des  fonctions  intestinales:  la  malade  recouvre  des  forces  et 
rentre  chez  elle  au  bout  de  trois  semaines. 

.\près  quelques  mois  d'araélioralion  générale  assez  satisfaisante,  la 
cachexie  atteint  la  malade  qui  succombe  en  novembre  l'.UMt,  mais  sans 
ni»uvclle  rompliration  dans  l'évacuation  des  selles. 

Obs.  III.  —  Homme,  vini.'1-huil  ans.  phtisique  depuis  deux  ans, 
fortes  hénioptysies;  en  j)iin  l'.MH.  symptômes  tl'appendicite.  On  trouve 
une  induration  du  ciecum,  il  y  a  de  la  péritonite  tuberculeuse;  les 
accidents  pérityphlitii|ues  s'accentuent,  formation  d'un  abcès.  Opéra- 
tion le  0  juillet  1901;  incision  oblique  sur  la  région  iléo-c;ecale  :  on 
l<mibe  sur  un  abiès  stercoral  volumineux,  le  cjecum  est  perffiré  et  se 
trouve  en  demi-volvulus;  lubeiculose  miliaire  du  péritoine  avoisinant. 
lodoformisalion  péritonéale,  suture  de  la  perforation,  tamponnade  «le  la 
cavité  de  l'abcès.  .\près  quatre  Jours,  écoulement  pyosterciual,  la 
suture  n'a  pas  tenu;  cet  écoulement  devient  tie  plus  en  plus  abondant 
avec  prédominance  des  matières  fécales.  Le  24  août  laparotomie  avec 
incision  le  long  du  bord  latéral  du  muscle  droit;  très  nombreuses 
adhérences  <les  anses  intestinales  entre  elles.  .\  cause  de  la  tliiliculté 
lie  constater  la  direction  périslaltique.  je  me  contente  tie  faire  une 
simfde  iléo-colostomie,   l'orihce  anastoniolique   siégeant    eiiviion    un 
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im-lif  aii-iU'>Mis  «II'  la  \alviili'  «le  li.iulnii  il  iiiu-  paît  r\  an  rnloii  li'aiis- 
vf rsf  il'auli't»  pari,  ('.nmim'  ii'sullal  tir  l'uiirialidn  on  nMiriil  iiiir  diiiii- 
nulio»  mais  pas  la  s\i|ipri'ssioii  dr  rtM-oulfiiiciit  pyoslcnural  ]iar  la 
lislulo. 

B.  —  Exclusion  iiiiihttcrnle. 

Obs.  III  ''('s  .  —  Le  iiiriiii'  iiialadi'  de  robsoivalion  III  est  irdaparo- 
loiiiisf  It'  4  nmcinluo  i'.t02;  Ion  arrive  à  déterminer  assez  exactement 
la  direction  de  Tinteslin  i;rt'le  pour  pouvoir  le  sectionner  au-dessous 
dr  Tanastomose  iléo-côli»iue  el  à  transfoimer  celle-ci  en  une  exclusion 
unilatérale. 

Amélioration  lente  de  la  listulc  pyoslercoraic^cn  éi('  |<.iO:{,  la  lislule 
est  réduite  à  une  petite  lislulette  purement  steicorale.  mais  n'a  pas 
encore  absolument  disparu,  même  temporairement. 

Étal  général  devenu  excellent.  Le  malade  ne  voit  nullement  la 
nécessité  de  se  faire  réopérer;  il  continue  à  séjourner  à  Davos  où  son 
état  pénéral  s"est  amélioré  constamment. 

Obs.  IV.  — ■  Jeune  liomnie,  di\-liuil  ans;  ciilir  à  rin'ipilal  pour  une 
listule  pyuslercorale  du  liane  gauche  survenue  il  y  a  trois  mois  à  la 
suite  d'une  perforation  si>ontanée  de  Tangle  irauclie  du  côlon,  précédée 
de  synn)tônies  de  péritonite  tuberculeuse;  selles  anales  rares;  oiiération 
le  2:)  novembre  1001;  exclusion  unilati'-rale  par  imjdantation  terniino- 
latérale  du  côlon  transverse  dans  l'S  iliaque. 

Incision  le  loni;  du  bord  latéral  du  droit  abdominal.  La  fistule  pyo- 
stercorale  persiste,  bien  que  les  selles  anales  deviennent  |ihis  volumi- 
neuses. 

Le  20  mai  ['Mi  nouvelle  opération;  Je  résèque  la  portion  exclue  el 
suture  l'orifice  résultant  de  celle  ablation.  Les  tissus  de  la  paroi  intesti- 
nale sont  très  friables.  Au  bout  de  cinq  jours  la  fistule  ])yostercoraIe 
se  rétablit;  il  y  a  cependant  une  nouvelle  amélioration  de  la  fonction 
intestinale;  les  selles  anales  repirnnenl  leur  apjuirence  et  leur  volume 
à  peu  près  normaux. 

Le  maladf  désiie  rentrer  chez  lui  et  ne  s'est  i>lus  représenté  à 
l'hôpital. 

C.  —  Exclusion  biUttcralc  fermée  suivie  îdtcricurcincii(  de  resection. 

Obs.  V.  —  Homme,  trente-deux  ans,  phtisique,  très  cachectique, 
entre  à  l'hôpital  pour  une  appendicite  chronique  datant  de  quelques 
mois.  .le  trouve  une  tuméfaction  et  une  induration  du  ca'cum  et  des 
signes  de  péritonite  tuberculeuse. 

Opération  le  'A  sejitembre  lUOi  ;  incision  oblique  sur  la  région  iléo- 
ca-cole;  on  trouve  une  tubeiculose  indurée  du  ca-cum  et  du  côlon 
ascendant  avec  des  adhérences  très  fortes  el  très  larges.  Exclusion 
totale  de  la  portion  inférieure  de  l'iléum  (la  cm.),  du  ca;cum  el  du 
côlon  ascendant,  iléo-<  «dostomie  latéro-latérale.  Tamponnement  de 
Mikulicz  sur  le  ca-cuni,  iodoformisation  du  péritoine.  Au  bout  de  (lucl- 
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qiu's  juins,  la  suluif  ili^lalc  df  laii.sf  rxilui'  sr  iniivi)-,  lisUilisaliuii  par 
la  plai«'  optMatiiiiv. 

Ia'  l'''  novt'iulirc  11*01,  n'-si-clinii  lolalc  il»-  laiisr  i-xclui-;!».'  iiialad)' 
avait  repris  îles  forces  cl  se  reinct  i-ii  appari-int'  tiuiipIMcinent. 

Il  quitte  l'hôpital  avcr  une  uiamli'  au^'ni<Mi(ation  île  poids  et  des 
foiu-tioiis  intestinales  normales. 

In  an  après,  il  suceonibe  à  une  récidivr  de  la  liilMiculuse  ptMito- 
néale  et  de  la  lulierculdse  pulnumaire. 


M.  Doyen.  —  Le  rapporteur  »le  la  question  à  l'ordre  du  jour, 
M.  Hartmann,  vient  de  nous  énumérer  toute  une  longue  suite  de 
dénominations  assez  inutiles,  et  qui  ne  le  cèdent  en  rien  par  leur 
richesse  au  vocabulaire  extraordinaire  créé  par  Marcel  Bcaudoin 
pour  la  chirurgie  îles  voies  biliaires. 

De  t(jut  cet  exposé  nous  relèverons  certaines  particularités  (jui 
donnent  matière  à  discussion. 

M.  Koux  a  envisagé  la  (piestion  à  un  autre  point  de  vueelnous 
a  ilétaillé  un  certain  nombre  de  cas  particuliers. 

M.  (iirard  nest  pas  très  partisan  de  l'exclusion  de  l'intestin, 
qu'il  considère  comme  inférieure  à  l'entérectomie. 

Mon  opinion  est  assez  identicjue.  Je  dois  même  ajouter  que  le 
terme  «exclusion  de  l'intestin  »  a  été  mal  choisi  et  ne  répond  en 
chirurgie  à  aucune  opération  bien  déterminée,  si  nous  voulons  en 
juger  par  la  complication  même  des  divisions  du  rapporteur. 

L'exclusion  vraie  de  l'intestin  n'est  qu'une  expérience  de  phy- 
siologie expérimentale,  destinée  à  létude  du  suc  intestinal. 

En  chirurgie,  l'exclusion  vraie  de  l'intestin  normal  n'a  guère 
d'autre  indicati(jn  que  la  réfection  de  la  vessie  ou  du  vagin. 

S'agit-il  de  détourner  le  cours  des  matières  pour  obvier  à  des 
accidents  de  sténose  localisée,  soit  inflammatoire,  soit  cancé- 
reuse, lopération  ne  consiste  le  plus  souvent  qu'en  une  simple 
entéro-anastomose  dérivatrice;  je  considère  que  Vrxclusion  vn-i- 
lable  du  segment  sténose  ou  cancéreux  par  abouchement  à  la 
peau  de  ces  deux  extrémités,  après  fermeture  à  des  bouts  supé- 
rieur et  inférieur  de  l'intestin  et  entéro-anastomose  latérale,  e>i 
une  complication  bien  inutile  de  l'entéro  anastomose  simple  et  ne 
.sert  qu'à  créer  pour  le  patient  une  infirmité  dégoûtante. 

Ma  technique  dans  ces  cas  est  très  régulière  :  je  pratique  de 
préférence  rextirpalion  du  segment  altéré;  si  celle-ci  est  impos- 
sible, je  fais  une  entéro-anastomose  dérivatrice  simple,  et  je 
refuse  à  cette  oprrntion  le  nom  d'exclusion  de  l'mtestin. 

Passons  au  traitement  des  fistules  intestinales  :  tous  les  auteurs 
s'accordent  pour  reconnaître  que  dans  ces  cas,  l'entéro-anasto- 
mose  dérivatrice,  à  laquelle  je  refuse,  je  le  répète,  le  nom  d'crc/u- 
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sioii  lifj  r'Ditcsliii,  est  le  plus  souvent  insullisaïUe  i)Our  obtenir 
la  lennelure  de  la  listule  . 

Ma  technique  consiste  ix  isoler  complètement  l'anse  fistuleuse, 
pour  refermer  la  fistule  pour  une  suture  en  cordon  de  bourse,  si 
elle  est  petite,  et  pralicjuer,  si  elle  est  très  large,  soit  la  suture  de 
la  (islule  avec  entéro-anastomose  dérivatrice,  soit  de  préférence,  la 
résection  du  segment  fistuleux,  par  mon  procédé  habituel,  sur 
lequel  nous  reviendrons  plus  loin.  Quant  à  l'entéro-anaslomose 
pour  le  traitement  de  l'entéro-colite,  sans  extirpation  ot  sans 
fistulisation  du  segment  intermédiaire,  elle  ne  constitue  aucu- 
nement une  exclusion  d>'  l'inlrstiii,  à  moins  qu'on  ne  veuille  jouer 
sur  les  mots. 

Passons  à  la  tecluiiquo  opéraloire  : 

Le  rapporteur  dit  que  les  chirurgiens  ont  généralement  aban- 
donné l'entérorraphie  bout  à  bout  et  l'implantation  termino-laté- 
rale,  pour  pratiquer  la  fermeture  complète  des  bouts  supérieur 
et  inférieur  et  faire  une  enléro-anastomose  latérale.  Il  recom- 
mande K  l'écrasement  des  tuniriues  intestinales  avec  un  quel- 
conque des  modèles  de  pinces  écrasantes....  » 

Je  me  dois  à  moi-même,  Messieurs,  de  rappeler  que  cette  tech- 
nique spéciale  est  celle  que  j'ai  le  premier  décrite  à  ce  même 
congrès  en  ISDT  et  démontrée  depuis  cette  époque  à  Berlin,  à 
Madrid  et  dans  toutes  mes  séances  de  chirurgie  intestinale.  L'in- 
testin est  écrasé  avec  mon  écraseur  grand  modèle,  qui  permet  de 
mesurer  par  la  .sensibilité  tactile  de  la  paume  de  la  main,  l'eirort 
produit,  je  lie  en  masse  dans  le  sillon  d'écrasement,  je  coupe  et 
j'invagine  le  moignon  lié  sous  une  double  suture  séro-séreuse  en 
cordon  de  bourse. 

J'extirpe  le  segment  intestinal  isolé  en  écrasant  et  en  liant  le 
mésentère,  et  je  pratique  l'entéro-anastomose  latérale.  C'est  donc 
ma  technique  personnelle  que  recommande  le  rapporteur,  en  pre- 
nant soin  de  ne  pas  me  nommer. 

Un  point  mérite  encore  de  nous  arrêter  :  le  rapporteur  préco- 
nise d'inciser  l'abdomen  «  à  dislance  de  la  lésion,  et  de  préférence 
sur  la  ligne  médiane,  pour  éviter  la  contamination  du  champ 
opératoire  i»!!! 

Je  dois  protester  contre  une  telle  technique  et  mettre  en  garde 
les  jeunes  chirurgiens  contre  cette  prétention  singulière,  qu'on 
opère  dans  de  meilleures  conditions  en  incisant  le  ventre  a  à  dis- 
tance »  de  la  lésion. 

On  avait  déjà  conseillé  d'inciser  la  ligne  blanche  pour  opérer 
sur  la  vésicule  biliaire.  Les  chirurgiens  qui  ont  suivi  cette  pra- 
tique n'ont  eu  que  des  mécomptes. 

J'incise,  pour  toute  opération,  là  où  la  lésion  est  le  plus  direc- 
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teinenl  accessible.  Su|»iios()iis  uno  fistule  iulcstin.ilc,  un  de  oes 
cas  (jui  paraissent  telleiiieiit  ellVayer  le  rapporteur  par  les  dan- 
jjers  de  contamination  du  champ  opératoire  :  je  circonscris  la 
fistule  par  deux  incisions  curvili^mes,  je  la  ferme  avec  une  pince 
à  anneaux,  en  interposant  une  compresse,  et  je  prolonge  l'incision 
en  haut  jusqu'à  ce  que  j'atteigne  la  cavité  périlonéale.  Je  détache 
alors  les  adhérences  et  je  sors  du  ventre  l'anse  lisluleuse  entière- 
ment libérée  :  je  la  traite  alors  soit  |)ar  la  simple  fermeture  de  la 
fistule,  si  elle  est  petite,  soit  par  la  résection  du  segment  altéré, 
soit,  si  cette  résection,  ce  qui  est  exceptionnel,  comportait  des 
dégi\ts  incompatibles  avec  la  survie  du  patient,  par  la  suture  de 
la  listule  suivie  d'entéro-anastomose  dérivatrice.  Quant  à  l\\irhi~ 
siiin  de  l'iuirstiii,  il  n'en  est  toujours  pas  question. 

Il  faut  donc  inciser  sans  exception  au  niveau  de  la  lésion,  de 
manière  à  pouvoir  |)ratiquer  soit  la  fermeture  simple  de  la  listule, 
s'il  en  existe  une,  soit  l'extirpation  du  segment  intestinal  altéré, 
soit,  exceptionnellement  la  simple  entéro-ana.stomose  dérivatrice. 

La  seule  opération  qu'il  nous  est  impossible  de  rencontrer  au 
milieu  de  ces  indications  si  dillërentes  est  et  demeure  rr.LcIusioti 
véritafth'  dfi  rinlrsiin,  qui  sans  doute  a  été  mise  à  l'ordre  du  jour 
pour  ne  pas  paraître  dans  la  discussion. 

/.^'.rrliisi'iti  rniir  il''  ri/ili-siin  est  jugée  dans  les  cas  de  cancer, 
où  elle  est  inutile  et  constitue  une  infirmité  dégoûtante;  dans 
les  cas  inflammatoires,  elle  est  inférieure  à  l'entéro-anastomose 
simple  et  surtout  à  l'extirpation  du  segment  altéré.  Il  n'y  faut 
donc  voir  qu'une  opération  rare  et  qui  doit  être  proscrite,  en 
dehors  de  certains  cas  tout  à  fuit  exceptionnels. 


A  propos  de  l'(*xrliisioii  de  rintcslin. 

l'ar  M.  A.  MuxpnonT,  d'Angers, 
Professeur  à  l'École  de  médecine. 

Sans  vouloir  faire  l'historique  de  la  question,  qui  se  trouve  fort 
bien  exposée  dans  la  monographie  du  professeur  Terrier  et  dosset 
parue  dans  la  /{i-vtic  de  chiruif/ie  ',  la  bonne  thèse  de  Lance  -  qui 
contient  deux  de  nos  observations  et  le  rapport  d'Hartmann', 

1.  Terrier  (F.),  el  Gossel  (.\.),  De  l'exclusion  de  l'iiilestin,  Kev.  de  rhir., 
Paris,  1000.  XXII,  p.  129-140,  62IG'.5.  9  fiR.;  "39-112. 

2.  Lance  (P.-.M.  .  Elude  clinique  sur  l'e.rclusion  de  l'inteslin.  Paris,  Thèse, 
1903,  in-S. 

3.  Hartmann  (H.),  L'exclusion  de  l'inleslin.  Rapport  proscnlé  au  Congi'és 
franiais  de  chir..  Paris,  1903,   octobre. 
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nous  devons  dire  que  l'exclusion  de  l'intfsl'n}  a  été  comprise  de 
fn(;ons  trrs  diverses  et  a  donné  lieu  à  de  nombreux  procédés. 

rrimitivement,  l'exclusion  de  l'intestin  servait,  dans  un  but 
expérimental,  à  recueillir  la  sécrétion  de  l'intestin  chez  les  ani- 
maux. Tliiry  l'employa  pour  la  première  l'ois  en  18G4;  et  son  pro- 
cédé fut  perfectionné  plus  tard,  en  1888,  par  Vella  (de  Bologne); 
il  est  encore  connu  sous  le  nom  d'expérience  de  Thiry-Veila. 

C'est  Trendelenburg  qui,  le  premier,  lit  passer  l'exclusion  de 
l'intestin  dans  le  domaine  chirurgical  ;  mais  son  opération  passa 
inaperçue  1885;.  C'est  Salzer  qui,  en  18!>2,  attira  l'attention  des 
chirurgiens  sur  la  possibilité  de  l'exclusion.  Ses  idées  firent  leur 
chemin  en  Autriche,  en  Pologne  ;  et,  dès  1896,  les  chirurgiens 
allemands  publiaient  de  nombreux  travaux  en  décrivant  plusieurs 
variétés  d'exclusion  :  1"  Exclusion  incomplète  ;  c'est  Venléro- 
anttstomose  des  Français  (Maisonneuve),  le  short  circuiling  des 
Anglais  ;  '2-  Entéro-anastomose  avec  exclusion  partielle  ;  3°  Exclu- 
sion complète,  avec  ses  deux  variétés  : 

a)  Exclusion  unilatérale,  dans  laquelle  on  sectionne  l'intestin 
au-dessus  de  la  portion  qu'on  veut  exclure  et  l'on  anastomose  le 
bout  supérieur  dans  une  portion  de  l'intestin  située  au-dessous 
de  la  partie  qu'on  veut  exclure.  Le  bout  sous-jacent  à  la  section 
peut  être  complètement  fermé  (exclusion  proprement  dite),  ou 
fistulisé,  soit  qu'il  existe  antérieurement  une  fistule  pathologique, 
soit  que  l'on  crée  une  petite  fistule  de  sûreté,  ou  enfin  suturé  à  la 
paroi  :  c'est  l'exclusion  avec  abouchement  à  la  peau.  Mais,  d'après 
les  résultats  obtenus,  l'exclusion  unilatérale  n'est  pas  suffisante 
pour  empêcher  le  reflux  et  la  stagnation  des  matières  fécales. 

b;  Exclusion  hilalérah-^  dans  laquelle  on  fait  deux  sections  de 
l'intestin,  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  partie  que 
l'on  veut  exclure,  et  l'on  anastomose  le  bout  central  avec  le  bout 
périphérique  de  l'intestin.  Puis  on  ferme  complètement  l'anse 
isolée  (exclusion  bilatérale  fermée),  soit  en  suturant  isolément  les 
deux  bouts  de  l'anse  (exclusion  en  boudin),  soit  en  les  suturant 
enseml)le  (exclusion  en  anneau).  Mais  ce  procédé  donne  des 
résultats  désastreux,  et  l'expérience  prouve  qu'il  est  téméraire 
de  pratiquer  l'exclusion  bilatérale  avec  fermeture  totale,  d'emblée, 
sans  fistulisalion  antérieure,  à  cause  des  accidents  septiques 
immédiats  ou  tardifs  qu'il  entraîne. 

Dans  l'exclusion  bilatérale  avec  fermeture  partielle  (ou  exclusion 
bilatérale  ouverte),  l'anse  exclue  est  en  communication  avec  l'ex- 
térieur, soit  piir  une  fistule  pathologique  ou  chirurgicale,  soit  par 
la  fixation  à  la  peau  de  Tune  ou  de  ses  deux  extrémités.  Elle  est 
inolTensive  par  elle-même,  lorsqu'on  assure  une  large  évacuation 
de  l'anse. 
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On  v(»il  ilonc,  parce  ijui  précoilo.  i|ue  lu  plupart  îles  procédés 
employés  jusquà  ce  jour,  aboutissent  soit  à  la  fermeture  en 
ca3cum  de  l'une  des  sections,  soit  ù  la  (istulisation  de  l'intestin, 
soit  à  la  tixation  h  la  peau.  Le  ^mmikI  re|)roclie  (\ue  l'on  j»eut  taire 
h  l'exclusion,  c'est  l'aboucliemenl  de  l'un  des  segments  à  la  peau, 
et  l'inconvénient  d'une  listule.  Dans  mes  dernières  opérations 
j'ai  pu  éviter  cet  ennui  par  un  procédé  spécial  dont  je  donnerai 
plus  loin  la  technique. 

J'ai  eu  à  pratiquer  l'exclusion  complète  ou  incomplète  d'un 
segment  d'intestin  dans  onze  cas  qui  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  : 

i°  Entéro-anastomose  ou  exclusion  incomplète,  cinq  cas. 

n)  Une  entéro-anastomose  entre  les  côlons  pour  tumeur  de 
l'angle  colique  gauche. 

b)  Une  anastomose  entre  les  côlons  pour  occlusion  consécutive 
à  une  récidive  de  tumeur  du  côlon  descendant  dix-huit  mois  après 
l'ablation. 

c)  Une  anastomose  iléo-sigmoidionne  avec  combinaison  de  fis- 
tule stercorale  pour  une  occlusion  due  à  un  néoplasme  de  l'angle 
colique  droit. 

d)  Une  anastomose  entre  les  côlons  pour  un  néoplasme  du 
côlon  descendant. 

e)  Une  anastomose  entre  la  partie  inférieure  du  jéjunum  et  le 
côlon  ascendant  pour  fistule  stercorale  de  la  partie  supérieure  de 
l'iléon. 

2"  Exclusion  du  côlon  ascendant  et  fermeture  unilatérale  (Th. 
de  Lance). 

Néoplasme  de  l'angle  colique  droit.  Section  de  l'iléon,  ferme- 
ture du  bout  inférieur,  et  implantation  du  bout  supérieur  dans  le 
côlon  transverse. 

3"  Exclusion  conibini-e  à  uni  l'èsocluin  du  colon  desri-n  iant . 
(Th.  de  Lance.) 

Ablation  de  la  tumeur  du  côlon  descendant. 

Anastomose  du  ctjlon  ascendant  avec  la  partie  inférieure  du 
côlon  descendant. 

4°  Quatre  observations  cVerclusion  d'uno.  plus  ou  moins  lonqu<^ 
portion  d  intestin  nvi'r  dmildn  iniplantotion  cijlifjuc. 

Dans  ces  quatre  dernières  opérations  j'ai  employé  un  procédé 
qui  me  parait  préférable  aux  procédés  jusqu'ici  classiques.  Je  ne 
l'ai  pas  trouvé  indiqué  dans  les  travaux  récents,  je  pense  cepen- 
dant qu'il  a  dû  déjà  être  employé. 

Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Afin  d'éviter  la  fermeture  en  cul-de-sac  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'iléon,  ou  sa  fixation  à  la  peau,  j'implante  cette  exlré- 
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inilt'  dans  l'anse  sigmoïde  de  façon  que  tous  les  produits  de  l'anse 
malado  en  aiiKnit  du  nr()|)lasMio  iniissent  se  déverser  librement 
dans  le  j^ros  intestin,  .l'implante  bien  entendu,  comme  à  l'habi- 
tude, le  bout  iléal  supérieur  au-dessous  du  néoplasme  soit  dans 
le  colon  transverse,  soit  dans  le  côlon  descendant.  Selon  le  cas, 
les  deux  extrémités  iléales  sont  donc  abouchées  à  des  niveaux 
dilTérents  dans  le  gros  intestin,  s'y  déversent  librement,  c'est 
ce  qu'on  peut  appeler  le  loul  n  rinh'xlin,  par  la  douhlc  iinpldu- 
latiou. 

Dans  une  de  mes  observations  la  tumeur  siégeait  sur  l'iléon. 
J'ai  sectionné  l'intestin  grêle  au-dessus  du  néoplasme  et  l'ai 
implanté  entre  ce  dernier  et  le  ciecum,  l'extrémité  iléale  inférieure 
a  été  abouchée  dans  l'anse  sigmoide. 

Dans  les  trois  premiers  cas  ainsi  opérés  le  résultat  fonctionnel 
a  été  absolument  parfait  et  n'a  rien  laissé  à  désirer.  La  dernière 
opération  ayant  été  pratiquée  seulement  ces  jours  derniers,  ne 
peut  nous  donner  encore  aucun  renseignement  utile,  jusqu'ici  le 
malade  va  bien. 

Si  ces  résultats  se  maintenaient,  il  serait  intéressant  de  pouvoir 
par  cette  double  implantation  éviter  et  la  fermeture  en  cul-de- 
sac  toujours  dangereuse,  et  la  fistulisation  toujours  pénible  et 
désagréable. 

L'exclusion  aprrs  certaines  résections  d'intestin,  surtout  après 
l'ablation  de  grosses  tumeurs  des  colons  n'est  pas  seulement 
indiquée  parce  que  parfois  l'anastomose  bout  à  bout  par  la  suture 
circulaire  n'est  pas  possible  ou  facile  à  faire,  elle  me  parait  encore 
indiquée  pour  une  autre  raison  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de 
signaler  ici. 

L'exclusion  à  mon  avis  devrait  être  une  règle  absolue  en  cas  de 
résection  de  tumeur  maligne  afin  de  porter  le  nouvel  orifice  intes- 
Liiinl  aussi  loin  (jue  possible  du  siège  d'ablation  de  la  tumeur.  C'est 
le  moyen  d'éviter  l'occlusion  secondaire  en  cas  de  récidive  tou- 
jours à  prévoir,  hélas  !  et  à  craindre.  En  s'éioignant  ainsi  le  plus 
possible  du  point  où  vraisemblablement  se  fera  la  récidive,  on  a 
chance  de  voir  le  nouvel  abouchement  respecté  par  le  néoplasme 
et  on  n'a  pas  l'ennui  de  faire  une  nouvelle  intervention  pour  une 
occlusion  secondaire. 

Malheureusement  on  n'a  pas  toujours  assez  d'étofTe  sur  le  bout 
inférieur  en  cas  de  cancer  de  l'anse  sigmoide  par  exem|)le  pour 
s'éloigner  beaucoup  de  ce  côté  du  siège  de  la  tumeur.  Mais  sur 
le  bout  supérieur  rien  n'est  plus  facile  que  de  prendre  le  cacum 
ou  l'iléon  au  point  oii  on  veut,  très  loin  du  néoplasme. 

Au  sujet  du  siège  de  l'incision,  je  crois  qu'il  faut  envisager 
deux  ordres  de  faits. 


SÉANCE   DU    19  OCTOBRE   (SOIR)  71 

I'  Les  (istules  intestinales,  les  tuberculoses,  les  tumeurs 
malignes  viauifrsiejnrut  inculmi/ite^. 

iKiiis  ces  cas,  le  mieux  est  d'inciser  sur  la  ligne  médiane,  loin 
du  siège  du  mal  afm  de  faire  d'emblée  l'exclusion  dans  les  meil- 
leures conditions  d'asepsie,  sans  aucunement  ouvrir  la  tumeur 
ou  la  région  lislulaire. 

2"  Les  néoplasmes  dont  l'ablation  /'vnt  i'Iit  dottlrust'.  Dans  ces 
cas,  il  faut  bien  entendu  inciser  sur  la  tumeur  pour  voir  si  l'abla- 
tion est  ou  non  possible. 

Si  l'ablation,  afirés  exploration  soigneuse  et  prudente,  est  jugée 
impossible  ou  dangereuse  je  relerme  la  plaie  et  je  fais  une 
seconde  incision  médiane  cette  fois,  et  je  pratique  l'exclusion. 
L'incision  exploratrice,  l'exploralion,  la  section  demandent  à  peine 
dix  minutes,  on  a  tout  le  temps  ensuite  de  faire  rexclusi<jn  <]ui 
est  une  intervention  en  somme  assez  brève.  Le  tout  peut  être  fait 
en  jnoins  d'une  heure. 


Exclusion  roiiiplètc  bilal4>ral«'  cmi  ilenx  teiupH  de  la  partie  trrnii- 
iiale  tl(*  l'ih'ttii  cl  du  «■:iM'uin  pour  une  fistule  p>  tisterrorale  e<iii- 
stMMiliit'  :t  un«>  lulu'i-culisalion  iiit«>sliiiale. 

Par  M.  l'aul  Hercer,  de  Paris, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 


Observation.  —  .Mllr  L..,  t''lail  Agée  de  vingt-cinq  ans  i-nviion,  iiuand 
je  fus  a|t|iclé  à  lui  donner  mes  soins.  Son  père  était  mort  de  tubercu- 
lisalion  pulmonaire;  elle-même  n'avait  jamais  été  atteinte  «l'accidenls 
pouvant  se  rattacher  à  cette  cause  jusqu'en  1897.  Voici  sur  b-s  débuts 
de  l'affection  les  renseignements  c|ui  m'imt  été  donnés  : 

Au  mois  de  décembre  1897,  une  grippe  très  bénigne  en  apparence 
s'est  déclarée  et  a  bientôt  dégénéré  en  bronchite  d'une  durée  de 
plusieurs  mois.  Vers  la  fin  de  janvier  1898,  des  vomissements  se  pro- 
duisent très  violents  et  accompagnés  de  fortes  di>uleuis  abdominales, 
les  selles  sont  complètement  décolorées,  les  vomissements  se  réjjètenl 
jusque  (jualorze  et  quinze  fois  en  l'espace  de  cinq  heures.  Les  crises 
se  renouvellent  jusqu'en  Juillet.  .\  la  suite  d'un  séjour  de  deux  mois 
au  bord  de  la  mer,  la  maladie  semble  complètement  enrayée.  Justju'au 
mois  d'octobre  1899.  auctuie  indisposition.  \  partir  de  cette  époque, 
les  crises  se  renouvellent  tous  les  moisjustju'en  janvier  1901  ;  puis  elles 
se  succèdent  avec  rapidité,  deux  ou  Imis  fois  par  semaine,  vomisse- 
ments, les  douleurs  abdominales  sont  presque  continuelles,  la  consti- 
pation est  oiiiniillrc;  vers  le  mois  de  mai"s,  les  vomissements  cessent, 
mais  les  douleurs  se  localisent  dans  le  côté  droit  et  durent  justju'à 
l'opération  de  l'appendicite  (jui  a  lieu  le  12  juin  1901. 

Je  vis  la  malade  avec  mon  collègiie  le  professeur  Ilayem  aucommen- 
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ci'iiii'iil  tlii  iimis  (le  iuiii  l'.iOl  :  elle  (''tail  l'nit  aiiiaiu'iii',  se  iKuniissail  à 
[leiiiL',  mais  t-lli'  n'avait  |>Ius  ni  crises  tloulouicuscs  inai{|uées,  ni  vomis- 
sonionls  tlepuis  plus  de  doux  mois.  Il  cxislail  une  constiiiation  des 
plus  upinidlres.  Le  vcnlro  T'Iail  mo(lt''n''mi'iii  lialloiiiu',  |ifii  doulou- 
reux, sauf  du  l'ôté  droit. 

Dans  la  fosse  iliaque  droile,  nu  (iniivail  une  luiinur  dure,  réj^ulière, 
grosse  comme  un  œuf,  presque  complctcment  fixe,  occupant  la  région 
appendiculaire  ;  ci-lle  tumeur  assez  nettement  circonscrite,  était  sen- 
sible à  la  pression;  elle  était  le  poini  de  dépait  des  sensations  doulou- 
reuses presque  continuelles  qu'éprouvait  la  nudade.  FI  n'y  avait  pas  de 
fièvre;  l'examen  des  poumons  et  des  autres  organes  ne  fit  reconnaître 
aucune  lésion. 

l.e  diagnostic  était  incertain  entre  une  appendicite  cliroiii([ue  sim[)le 
ou  une  appendicite  tuberculeuse;  en  présence  des  phénomènes  locaux 
existants  et  de  l'airaiblissement  de  la  malade,  une  intervention  chirur- 
gicale était  nécessaire. 

Prcmii'ie  opération  :  le  12 juin  i90i .  —  L'incision  faite  sur  la  tumeur 
Conduisit  sur  une  masse  constituée  par  des  adhérences  de  l'épiploon 
et  de  l'intestin  grèb,'  au  ca'cum.  Celui-ci  fut  dégagé  avec  toutes  sortes 
de  précautions;  au  milieu  d'adliérences  très  intimes  on  parvint  à 
reconnaître  cl  à  enlever  l'appendice  qui  était  épaissi  et  partout  adlié- 
rent  au  ca.«cum  et  à  la  terminaison  de  l'intestin  grêle;  l'opération  fut 
des  plus  laborieuses,  et,  dans  la  libération  des  adhérences,  on  dut 
craindre  à  chaque  instant  d'intéresser  la  cavité  du  ctecum  et  de  l'in- 
testin grêle. 

Nulle  part  sur  l'intestin  ou  l'épiploon,  non  plus  que  sur  l'appendice 
qui  fut  enlevé,  on  ne  trouva  de  tubercules  en  évolution;  on  n'ouvrit 
aucun  foyer  caséeux  ou  suppuré. 

La  cavité  péritonéale  d'ailleurs,  protégée  par  les  adliérences  ne  fut 
pas  ouverte  et  on  ne  put  juger  de  l'étal  de  l'intestin  et  du  péritoine 
libri's;  les  lésions  reconnues  au  cours  de  l'opération,  firent  considérer 
l'affection  comme  constituée  par  une  appendicite  chronique  simple 
avec  développement  d'adhérences  fibreuses  considérables  autour  de 
l'appendice.  On  iirati(|ua  un  drainage  très  large  du  foyer  opératoire. 

.Vu  premier  renouvellement  du  pansement,  on  reconnut  qu'il  existait 
un  suintement  d'apparence  et  d'odeur  intestinales;  cet  écoulement, 
d'aillfurs  |)eu  abondant,  continua  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis 
il  se  tarit  et  la  plaie  parut  marcher  vers  la  cicatrisation. 

Au  commencement  du  mois  de  juillet,  un  abcès  se  fit  jour  à  la  partie 
supérieure  de  la  cicatrice;  dès  le  lendemain  un  écoulement  notable 
de  matières  liquidas,  paraissant  |iroveiiir  {\v  l'intestin  grêle,  se  mani- 
festa. 

Cet  écoulement,  dès  lors,  ne  cessa  de  se  faire,  plus  ou  moins  mélangé 
à  de  la  suppuration;  les  garde-robes  qui  s'étaient  rétablies,  cessèrent 
de  se  faire  et  c'est  à  peine  si  les  lavements  ramenaient  quelques 
matières  dures  conlenui's  dans  le  rectum.  Par  la  plaie  île  la  région 
iliaque  sortaient  pres(|ue  ronstainmenl  des  matières  intestin;iles 
liquides  mélangées  à  une  certaine  quanlilé  de  pus;  paifoisdes  matières 
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solitifs  (|iii  paraissaitMil  |iinviMiii'  d'im  .mlif  orilici-  intisliii.il  c|U<'  h-s 
malit'-n's  li(|ui(l(>s. 

Au  iiinis  (l'aoùl  l'.M»l,  r.irilifi-  s'.'-lail  iiulaMfiin-iil  nHn'-ri,  (HKtiinif  l«; 
cours  naluit'l  tics  inalitTOS  ne  se  lût  pas  n'-lahli  cl  <|U<'  \c\iv  •'■vatualioii 
so  fit  t'Xclusivi'inciil  par  riiu-isioii  ilia(|Ui';  mais  ccllc-ii  iHail  ifinliic 
dlflicile  par  la  rélracliou  t  icatiiiifllf  île  la  plaie,  el  la  suppuralioii, 
loin  lie  diiiiiiuier,  s'était  notaltlemeiit  atiriK'.  lue  iiuisiuii  lar^e  fut 
pratiiiuée  sur  la  llslulo  pvitstercnrale  ;  elle  ouvrit  une  cavité  suppu- 
rante spacieuse  ijui  donnait  accès  en  haut  et  en  dehors  ilans  la  cavité 
du  ca'cum,  larm-uienl  ouvert  et  i|ui  n-nferniail  «les  inatièi-es  soliiles  : 
en  detlans  el  en  bas,  par  un  oiilice  étroit  cette  cavité  coiuninniiiuail 
avec  l'intestin  grêle  d'où  provenaient  les  matières  liquides. 

Dans  les  temps  qui  suivirent  on  s'appliijua  à  maintenir  largement 
béante  l'ouverture  extérieure  et  à  combattre  la  suppuiatinn  par  des 
irrigations  et  par  le  tamponnement  de  la  cavité  pyi>sterc(»rale;  grAce 
à  des  soins  nnnulieux  la  suppuration  diminua  graduellement,  les 
érythèmes  et  les  excoiiations  île  la  peau  autour  de  l'orilice  se  guérirent; 
récoulcment  de  matières  persista  avec  les  mêmes  caractères,  dépen- 
dant l'état  général  laissait  île  plus  en  plus  à  désirer,  les  forces  allaient 
en  diminuant,  l'aliinenlation  devenait  de  plus  en  plus  diflicLle;  enfin 
le  ventre  se  bal!onn;ul,  devenait  douloureux  ilans  son  ensemble  et  du 
c^té  gauche  survenaient  des  crises  d<»ubmreuses  analogues  à  celles  qui 
du  côté  droit  avaient  marqué  le  début  de  l'affection.  Comme  celles-ci, 
elles  s'accompagnaient  de  vomissements;  les  crises  se  répétèrent 
jusqu'en  automne.  .Malgré  ces  phénomènes  qui  pouvaient  faire 
craindre  l'invasion  d'une  tuberculose  péritonéale,  l'état  de  la  poitrine 
restait  satisfaisant.  La  malade  fut  renvoyée  chez  elle.  Un  nouveau 
débridement  avait  été  fait  en  décembre  pour  remédier  aux  accidents 
d'obstruction  auxquels  donnait  lieu  le  rétrécissement  constant  de 
l'orilice  listuleux. 

Je  revis  Mlle  L..,  au  mois  de  mai  1002.  Elle  avait  repris  des  forces  et 
quelque  embon|toint,  le  séjour  à  la  campagne  avait  facilité  l'alimenta- 
tion et  le  sommeil;  l'abdomen  était  souple  et  néUiit  [dus  douloureux; 
l'état  local  était  toujours  le  même.  Dans  la  fosse  iliaque,  au  centre 
d'une  induration  considérable  occupant  toute  la  fosse  iliaque,  existait 
un  orifice  cicatriciel,  entouré  d'un  érythème  |)eu  étendu;  cet  orilice 
en  forme  de  fenêtre,  à  bords  cicatriciels  très  durs  et  très  épais,  con- 
duisait dans  une  cavité  assez  spacieuse  qui  donnait  ai'cès  en  haut  et  en 
dehors  dans  le  ca'cum;  c'est  par  cette  partie  de  l'orilice  que  revenaient 
directement  les  irrigations  pratiquées  dans  le  rectum;  en  dedans,  un 
autre  trajet  se  dirigeait  directement  vers  la  ligne  médiane,  donnait 
accès  dans  la  partie  terminale  de  l'intestin  grêle;  le  tamponnement 
de  ce  canal  qui  |)ouvait  admettre  le  petit  doigt,  arrêtait  l'écoulement 
des  matières  intestinales  liquides  par  la  plaie. 

La  malade  étant  revenue  à  Paris,  une  large  incision  exploratrice 
pratiquée  le  2  juillet  1902.  intéressant  à  la  fois  l'anus  contre  nature 
el  le  cjpcum,  el  ouvrant  ménie  la  cavité  péritonéale  libre,  permit  «le 
reconnaître  : 


7i  CONGRliS   FRANÇAIS    DE    CHIUUUGIE 

1  tjiir  l'tMail  h'wn  la  partit'  liTiiiinalc  df  liulcslin  i,'rolt'  (jui  s'abou- 
rhail  à  la  pailic  infôricuii'  de  la  cavili-  pyoslorcurali',  par  un  urilico 
imU'ponilaiil  du  ca>cum  ; 

•2"  Qu'à  sa  partie  supiMicurc  cl  la  plus  profonde  existait  une  larpe 
ouverture  coninuiniiiuant  avec  le  ciecurn  ; 

'A°  IJue  les  adii'-iences  existant  entre  l'intestin  u.vC'Ac,  le  ra-cum,  la 
masse  sup|)urée  et  la  paroi,  rendairni  tnulc  l.nlative  d'extirpation  de 
la  masse  intestinale  ailhérente  coinplèlLiuent  impossible. 

Je  proposai,  dès  lors,  de  faire  d'abord  une  entéro-anaslomose  entre 
l'intestin  gn^le  et  le  cAlon  transverse  pour  rétablir  le  cours  des  matières; 
puis  de  compléter  le  résultat  de  celte  opération  ]»ar  une  exclusion 
intestinale  si  le  résultat  de  la  première  opération  permelliiit  d'esiiérer 
un  résultat  favorable. 

Le  péritoine  fut  fermé  par  la  suture  ;  les  jours  qui  suivirent  furent 
employés  à  combattie  la  sup|»uration  par  des  lavasies  et  à  obtenir 
l'asepsie  île  la  rétiion. 

Le  2i  juillet  i90i  :  Opcration  d'cntcro-anastomose.  —  Celle-ci  iut 
faite  avec  l'assistance  de  mon  collègue  et  ami  M.  Uochard.  Sur  le  plan 
incliné,  incision  sous-ombilicale  médiane,  dont  la  lèvre  droite  est 
immédiatement  fixée  par  des  pinces  de  Kocher  à  un  makintosb  recou- 
vrant entièrement  l'anus  contre  nature,  préalablement  bourré  avec 
de  la  gaze  stérilisée,  et  empècliant  toute  contamination. 

On  découvre  l'intestin  prèle  qui  est  couvert  de  granulations  tubercu- 
leuses, formant  par  place  des  amas  considérables;  la  partie  terminale 
de  l'iléon  en  est  particulièrement  farcie  et  elle  présente  sur  une  lon- 
gueur de  30  centimètres  environ  à  partir  de  son  abouchement  au 
c.-ecum,  une  cuarctation  générale  et  deux  rétrécissements  canaliculés 
plus  accentués. 

A  :iO  centimètres  de  la  valvule  iléo-cœcale ,  une  anse  saine  est 
choisie  et  lixée  par  une  cntéro-anastomose  latérale,  avec  le  côlon 
transverse,  un  peu  plus  près  de  la  moitié  droite  que  de  la  moitié 
gauche  de  ce  dernier.  Drainage,  suture  de  la  paroi. 

Les  jours  suivants  sont  pénibles;  il  y  eut  deux  jours  environ  de 
vomissements  fréquents  et  de  douleurs  vives  du  ventre;  la  petitesse  et 
la  faiblesse  du  pouls  sont  combattues  par  des  injections  de  sérum. 
Vers  le  cinquième  jour,  gaz,  puis  évacuation  spontanée  par  l'anus, 
amélioration  immédiate  et  rapide. 

A  paitir  de  ce  moment,  sans  «pie  l'anus  contre  nature  cesse  de 
<lonner  issue  à  une  grande  (|uantité  de  matières  en  purée,  qui  sortent 
{ires<|ue  exclusivement  par  l'ouverture  de  l'intestin  grêle,  l'état  général 
se  modifie  du  tout  au  tout,  l'appétit  revient  ainsi  que  les  forces  et 
l'embonpoint;  des  supi)ositoires  amènent  une  ou  même  plusieurs  fois 
par  jour,  des  évacuations  naturelles,  pâteuses,  formées  de  matières 
idi-ntiipies  à  celles  (|ui  sortent  de  l'anus  contre  nature.  Les  crises  dou- 
loureuses sont  très  rares  et  la  malade  passe  parfois  des  semaines  sans 
s'en  plaindre. 

.\près  avoir  été  se  refaire  à  la  campagne,  elle  revient  rue  Hizet  à  la 
lin  de  novembre  1U02,  dans  un  très  bon  état  de  forces  et  de  santé  gêné- 


SÉANCE    DU    10   OCTOBRE   (SOIH) 


rail',    mais   voulaiil    alisolunu-itl   «'-(rc    ilrliarrassi'-i'    de    son    iiiliriiiil^. 

Lt'  2  deccinbic  :  opération  il'c.nltisiuit  dvec  iiissistuiifi-  de  M.  liinhanl. 
—  .Mt"'ines  précautions  ijut'  pnur  l'niMialiun  pivi  iHleiil»' ;  rouvciluic  du 
vfnlr»'  est  praliquéf  par  rrxcisiun  tlf  la  ciralrice  «le  la|>ari>tunii<'  qui 
pivsenle  plusieurs  points  «li*  su|>purati<in.  Aussitôt  le  pi'-ritoini'  ouvert, 
on  tonibi'  sur  îles  atlliérenoes  totales  île  ri'|ii|iloon  à  la  |)aioi,  (|ui  se 
laissent  rouïpre,  et  sur  une  ailliéienee  île  l'intestin  |.'rt^le  égalenii-nl  ù 
la  paroi,  aillieience  intime  qui  ne  peut  être  libérée  que  par  um*  dis- 
section minutieuse  et  en  laissant  un  peu  de  la  séreuse  pariétiile 
adhérer  à  la  suilace  de  l'anse. 

Il  l'aul  d'abord  réséquer  en  trois  pédicules  la  presque  tolalilér  de 
l'épiploon  profondément  niodilié.  On  reconnaît  alors  sans  tioji  de 
peine  le  sièf;e  de  renléro-anaslomose  au  niveau  de  laquelle  l'intestin 
grêle  et  le  côlon  se  confonilent  sur  une  lonj;ueur  de  lu  centimètres. 
L'intestin  grêle,  au-dessous  de  ce  point,  paraît  bifurquer;  mais  en  léa- 
lité  cette  a|)parence  est  due  à  ce  qu'une  adhérence  très  inlinie,  très 
épaisse,  formée  par  uu  cordon  vasculaire  cylindrique,  lixi'  sulidenieiit 
la  partie  latérale  de  cette  anse  au  méso-côlon. 

Cette  bride  est  sectionnée,  non  sans  peine,  entre  deux  pinces,  et 
l'anse  tout  en  restant  distendue,  rouge,  dépolie  à  sa  surface,  repiend 
sa  disposition  cylindrique  normale.  Au-dessous  de  ce  point  l'intestin 
gjèb-  présente  des  lésions  de  tuberculose  qui  semblent  moins  saillantes 
et  en  voie  de  transformation  libreuse. 

l*erdu  au  milieu  de  ce  qui  reste  d'adhérences  épiploïques,  le  gros 
intestin  est  dillicile  à  trouver,  plus  diflicile  à  isoler;  le  côlon  transverse, 
près  de  l'angle  droit  est  coudé  par  une  adhérence  intime,  formée  d'un 
cordon  de  quelques  centimètres  de  long  et  d'un  demi-centimètre  de 
large  ijui  lelie  directement  cet  intestin  à  la  jiaroi  ;  celte  adhérence  est 
constituée  par  la  paroi  du  côlon  elle-même  ;  ce  n'est  qu'avec  les  plus 
grandes  précautions  qu'on  la  libère. 

Le  côlon  Iransverse,  à  droite  (au-dessus)  de  la  partie  sur  laquelle 
porte  ranastomosc,  est  alors  saisi  par  deux  pinces  clamp,  puis  écrasé 
dans  toute  sa  largeur  par  deux  coups  parallèles  d'angiotribe.  On  porte 
sur  la  partie  écrasée,  réduite  à  une  lamelle  mince,  deux  ligatures  entre 
lesquelles  on  coujie  le  côlon.  Chacun  des  bouts  ainsi  isolés  est  enfoui, 
non  .sans  beaucoup  de  peine,  sous  un  double  étiige  de  suture  de  Lem- 
bert,  à  la  soie. 

Même  opération  est  répétée,  mais  avec  plus  de  facilité  sur  le  grêle, 
à  moitié  distance  environ,  de  la  partie  anastomosée  et  de  son  abou- 
chement au  cM'cum  :  mais  les  ligatures  en  niasse  de  la  partie  écra- 
sée, trop  rapprochées  l'une  de  l'autre,  glissent  et  se  détachent. 
11  faut  fermer  les  deux  bouts  intestinaux  par  un  surjet  hémosUitique 
terminal,  puis  les  enfouir  sous  une  double  rangée  de  sutures  de 
Lemberl. 

1  Mai  nage,  suture  laborieuse  de  la  jiaroi. 

L'anus  contie  nature  est  recouvert  b-s  jours  suivants  d'un  pansement 
à  l'adhésol,  distinct  du  pansement  stérilisé  sur  la  région  o|)érée. 

L'opération    a   duré   deux    heures   et    demie,  elle   a    été    d«s   plus 
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l>rnil>|i'>  à  causi'  dos  tlitlicullrs  apportées  à  suii  t-xécuLiou  pai-  les  udhé- 
reiicos  inli'slinales  et  l'-piploïqucs. 

l'tni  (It*  vomis^iMiifiils  tM  <!•'  malaise;  prosquo  pas  ilo  sliook  opératoire  ; 
sérum  iiOO  yraiiimes  (>1  1  it'iitiijramme  de  mnrpliine  lo  premier  Jour, — 
idetn  le  lendemain.  Dès  le  surlendemain  de  l'opéralion,  des  gaz  sont 
aluindammenl  évaeués  par  la  eanule  reelale;  le  Irnisième  jour  après 
l'opération,  ils  snni  s|ioiil;iiii'in('nl  icndus.  el  drs  le  .)iiur  suivant,  des 
selles  normales,  plulid  un  pru  diarrhr'iques  si;  produisent  et  se 
répètent  deux  ou  tmis  fois  par  jnui . 

Le  |)ansement  esl  renouvelé  au  bdut  île  trois  jours  et  le  tube  enlevé; 
l'anus  contre  nature  ne  donne  qu'un  peu  de  liquide  muco-purulent 
sans  matières  ni  gaz  :  la  plaie  abdominale  est  en  bon  état. 

L'alimentation  lactée  a  été  commencée  trois  jours  après  l'opération; 
elle  cause  quelques  coliq^ues  quand  la  quantité  de  lait  ingérée  dépasse 
la  valeur  d'une  demi-tasse. 

L'état  général,  l'asi^ect  de  la  malade  sont  aussi  bons  que  possible  : 
elle  dort  sans  morphine,  est  gaie  et  se  trouve  mieux  i[u'avant  l'opéra- 
tion le  sixième  jour. 

A  partir  de  ce  moment,  une  v('ri table  transformation  s'opéra  dans 
l'état  de  l'opérée.  L'alimentation  fut  reprise,  l'embonpoint  revint;  les 
digestions  s'accompagnaient  néanmoins  souvent  de  coliques  et  d'un 
peu  de  distension  gazeuse,  mais  le  ventre  restait  souple,  indolore  à  la 
pression. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  Mlle  L...  put  quitter  Paris,  .le  la  revis 
au  mois  d'avril  dans  un  voyage  que  je  lis  en  province;  elle  vint  m'at- 
lendre  à  la  gare  au  passage;  son  état  était  aussi  satisfaisant  que 
possible,  quoiqu'elle  eût  de  nouveau  de  temps  à  autre  des  coliques 
revenant  sous  forme  de  crises. 

A  la  place  de  la  fistule  pyostercorale,  on  ne  voyait  plus  qu'un  orifice 
rempli  par  un  bourgeon  muqueux,  sans  aucune  irritation  de  la  peau 
environnante. 

Cet  orifice  donnait  issue  à  une  certaine  (luanlité  de  mucus  assez 
épais  et  présentant  parfois  une  odeur  assez  prononcée;  on  faisait  quo- 
tidiennement dans  cet  orifice  qui  aboutissait  à  la  partie  exclue  de 
l'intestin,  des  lavages  destinés  à  le  maintenir  en  bon  état  de  propreté. 

Les  matières  rendues  par  l'anus,  avaient  toujours  la  consistance 
demi-liquide;  les  évacuations  se  faisaient  régulièrement,  ou  peu  s'en 
faut;  mais  de  temps  en  temps  il  était  nécessaire  de  recourir  à  une 
puri.'ation  pour  les  faciliter. 

L'embonpoint,  l'état  des  forces,  l'aspect  général  de  la  malade  ne 
laissaient  rien  à  désirer. 

Cet  état  favorable  ne  s'est  malheureusement  pas  maintenu;  depuis 
lors,  vers  le  mois  de  juin,  b-s  (bnilenrs  abdominales  ont  augmenté 
d'intensité  >•[  île  ri-t'-(|ueiiCf.  l'appétit  a  décliné. 


Cette  observation  conlinnc  la  plupart  des  propositions  énoncées 
par  M.  Hartmann  dans  son  rapport. 
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Klk'  montre  <lt'  (|iu'lle  ulililé  peut  «'lie  lï'xclusioii  iiitestiiialu 
dans  le  trailtiiient  lies  lisUiles  pyosleirorales  (-(inséculives  à  la 
tuberculose  intestinale,  lorstiue  rextirpation  de  la  partie  d'intes- 
tin atteinte  par  le  mal  n'est  pas  praticable. 

Dans  le  cas  présent,  l'exclusion  complète  tie  l'intestin  a  eu 
pour  effets  le  rétablissement  immédiat  et  intégral  du  cours  des 
matières  —  la  transformation  de  la  listule  pyostercorale  en  un 
orilice  ne  donnant  issue  qu'à  un  écoulement  nmqueux  sans 
grands  inconvénients  et  ne  constituant  qu'une  infirmité  à  peine 
gênante  pour  l'opérée  et  nécessitant  seulement  quelques  soins 
de  propreté  faciles  à  donner  —  enfin  l'opération  a  eu  pour  consé- 
quence le  retour  à  un  état  de  santé  tout  à  fait  satisfaisant. 

Cette  observation  malheureusement  est  aussi  une  preuve  (jue 
l'exclusion  dans  les  cas  de  ce  genre  ne  doit  être  considérée  que 
comme  une  opération  palliative,  puisque  indépendamment  de  la 
persistance  de  l'orilioe  listuleux  servant  de  voie  d't'vacuation  aux 
produits  sécrétés  par  l'intestin  exclu,  elle  laisse  subsister  des 
lésions  tuberculeuses  qui  peuvent  reprendre  une  activité  nou- 
velle, quoiqu'elles  aient  été  modiliées  et  temporairement  arrêtées 
dans  leur  évolution  par  l'intervention. 

Dans  le  cas  de  fistules  pyostercorales  liées  à  la  tuberculose 
intestinale,  comme  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  de  l'intestin,  l'ex- 
tirpation reste  donc  l'opération  de  choix;  l'exclusion  de  l'intestin 
n'est  qu'une  précieuse  ressource  dans  le  cas  où  la  première  n'est 
pas  applicable. 

Notre  observation  prouve  encore  que  l'entéro-anastomose 
simple,  que  l'iléo-colostomie  ne  sauraient  ici  suffire  :  chez  notre 
malade,  la  lésion  tuberculeuse  ayant  porté  sur  la  terminaison  de 
l'iléon,  et  s'accompagnant  d'un  rétrécissement  des  plus  considé- 
rables de  cette  partie  de  l'intestin  grêle,  une  enléro-anastomose 
eût  pu  suffire  si  le  cœcum  ne  s'était  trouvé  intéressé  en  même 
temps.  Le  reflux  des  matières  par  le  colon  ascendant  dans  le 
ccecum  eût  été  arrêté  par  la  valvule  iléo-ciecale,  et  malgré  l'in- 
convénient de  laisser  ce  long  bout  du  gros  intestin  envahi  par  le 
cours  rétrograde  des  matières,  la  fistule  pyostercorale  eût  pu 
être  guérie,  ou  du  moins  fermée  au  passage  des  matières  par 
l'anastomose  iléo-côlique,  aussi  avions-nous  cru  pouvoir  tenter 
tout  d'abord  cette  opération  plus  simple;  les  suites  ont  montré 
que  si  elle  avait  amené  le  retour  des  garde-robes  par  la  voie 
naturelle,  elle  n'avait  que  peu  modifié  l'état  des  choses  du  côté  de 
la  fistule  stercorale. 

Ce  n'est  donc  q  le  dans  des  cas  exceptionnels  que  l'on  peut 
conseiller  de  pratiquer  l'opération  de  l'exclusion  en  deux  temps, 
à  laquelle  nous  avons  eu  recours  en  exécutant  l'anastomose  iléo- 
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côlicjuo,  suivie  de  la  section  ot  de  l'occlusion  par  suture  de  l'in- 
testin jirèle  au-dessous,  du  cùlon  transverse  au-dessus  de  la  com- 
munication ainsi  établie  entre  le  grêle  et  le  gros  intestin.  Cette 
niniiii'ro  do  procéder  n'a  d'autre  avantage  ([ue  de  laisser  au 
malade  la  chance  de  guérir  par  la  première  opération,  la  plus 
simple;  chance  restreinte  et  même  nulle,  quand  le  caîcum  est  le 
siège  d'une  perforation  conduisant  à  l'orifice  fisluleux. 

F^Ile  a  sur  l'opération  en  un  seul  temps  le  grand  di'savantage 
de  nécessiter  deux  laparotomies  successives,  ce  qui  nest  pas 
indiiïérent  à  cause  des  dangers  qui  résultent  de  la  proximité  de  la 
fistule  pyostercorale  et  de  l'incision  abdominale.  En  outre,  la 
recherche  des  parties  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin  sur 
lesquelles  doit  porter  la  section  et  la  double  suture  pour  com- 
pléter l'exclusion,  est,  dans  l'opération  en  deux  temps,  rendue 
plus  difficile  par  les  adhérences  viscérales  qui  résultent  de  la 
première  intervention,  notre  observention  en  est  un  exemple. 
Aussi  lorsqu'on  aura  pu  établir  avec  certitude  que  la  fistule 
s'ouvre  dans  leca:!cum,  qu'elle  intéresse  ou  non  en  même  temps 
l'intestin  grêle,  c'est  à  l'exclusion  qu'il  faudra  recourir  d'emblée 
et  non  point  à  l'iléo-colostomie,  si  l'on  ne  peut  tenter  l'occlusion 
directe  de  ^a  fistule,  et  si  l'extirpation  de  la  partie  d'intestin 
malade  n'est  pas  possible. 

Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  de  la  technique  de  l'exclusion 
dans  les  cas  de  ce  genre;  dans  cette  opération  et  dans  d'autres 
opérations  d'entérectomie,  je  n'ai  nullement  été  satisfait  du  pro- 
cédé qui  consiste  à. pratiquer  avec  l'angiotribe  l'écrasement  de 
l'intestin  au  niveau  du  point  où  on  veut  le  diviser  et  à  le  sec- 
tionner entre  deux  ligatures,  en  finissant  par  enfouir  .sous  une 
suture  séro-séreuse  les  bouts  intestinaux  divisés  de  la  sorte;  je 
préfère  couper  simplement  l'intestin  entre  deux  pinces  à  mors 
flexibles  do  Hartmann,  ijlacées  à  quelque  distance,  et  pratiquer 
l'occlusion  de  chacun  des  bouts  par  une  suture  hémostatique 
totale  enfouie  sous  un  ou  deux  plans  de  sutures  de  Lembert. 
Lorsqu'il  existe  des  adhérences  péritéonales,  épiploïques  et  intes- 
tinales, très  étendues,  on  ne  peut  apporter  trop  d'attention  à  la 
recherche,  à  la  détermination  des  points  où  l'intestin  grêle  et  le 
gros  intestin  doivent  être  divisés;  des  erreurs  dont  les  consé- 
quences seraient  fatales  sont  très  faciles  à  commettre. 

Je  ne  veux  insister  que  sur  quelques  précautions  préopéra- 
toires qui  ont  pour  but  d'assurer  l'asepsie  de  la  région  sur 
laquelle  on  va  praticpior  la  laparotomie.  Celle-ci  constitue  une 
des  conditions  les  plus  essentielles  et  les  plus  difficiles  à  remplir, 
à  cause  du  voisinage  de  la  fistule  pyostercorale  et  de  l'infection 
invétérée  de  la  peau  de  l'abdomen  <|ui,  inômo  après  les  lavages 
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les  plus  iiiimilit'U.v.  tloil  Idujoiirs  rire  cunsitli-rr'»'  coimiik!  hus- 
pecle. 

Une  première  mesure  prôvenlive,  ilonl  l'importance  n'échap- 
pera à  personne,  consiste  dans  une  opération  pn-liminaire  par 
la(iuello  on  ouvre  très  lart^emont  la  cavitt'  |)yo-slercorale  et  (jui 
sert  à  débarrasser  complètement  celle-ci  des  matières  qui  peu- 
vent y  séjourner,  à  y  pratiquer  de  grands  lava>;es  destinés  à 
combaltrt'  et  à  diniiiuier  la  suppuration,  et  (pii  permet  d'en  faire 
le  tampouni'UKMit  (^xaet  avant  de  procéder  à  l'ouverture  du 
ventre. 

Pour  éviter  d'une  manière  certaine  que  les  viscères  abdomi- 
naux puissent  être  conlamiués  par  le  contact  de  la  peau,  malgré 
les  nettoyages  (]u'on  lui  a  lait  subir,  aussitôt  après  avoir  |)ratiqué 
l'incision  des  téguments  sur  la  ligne  blanche,  avant  même  de 
s'attaquer  à  l'aponévrose,  il  est  l)on  également  de  recouvrir  la 
peau  de  la  région  ii  droite  et  ù  gauche  de  l'incision  avec  un  tissu 
imperméable  stérilisé,  tel  que  du  makintosh.  Cette  couverture 
imperméable,  débordant  un  peu  on  dedans  les  lèvres  de  l'incision, 
leur  est  fixée  de  chaque  côté  par  plusieurs  pinces  à  pression 
continue;  on  la  recouvre  de  serviettes  stérilisées,  et  on  est  siir 
de  la  sorte  que  celles-ci  ne  peuvent  être  souillées  par  le  contact 
des  téguments  suspects,  et  qu'à  aucun  moment  une  anse  intesti- 
nale, l'épiploon,  les  instruments,  les  fils  à  suture,  les  doigts  du 
chirurgien,  ne  peuvent  se  glisser  entre  elles  et  la  peau.  —  C'est 
une  précaution  que  je  prends  dans  toutes  les  opérations  de  lapa- 
rotomie praticjuées  au  voisinage  d'un  foyer  septifjue. 

Somme  toute,  l'exclusion  de  la  partie  d'intestin  comprise  dans 
les  lésions  dans  les  cas  de  fistules  pyostercorales,  est  une  opé- 
ration dont  la  principale  difficulté  réside  dans  la  détermination 
précise  des  limites  du  mal,  et  dans  celle  des  segments  intesti- 
naux sur  lesquels  doivent  porter  les  sections  supérieures  et  infé- 
rieures prati(|uées  sur  l'intestin  grêle  et  sur  le  gros  intestin. 
Quoiijue  l'opéiation  en  question  n'ait  que  la  valeur  d'une  inter- 
vention palliative,  elle  peut  avoir  une  influence  favorable  sur 
l'évolution  de  la  tuberculisation  intestinale,  lorsque  celle-ci  est  la 
cause  des  lésions  qui  ont  amené  l'établissement  de  la  fistule  et 
aux  bienfaits  qu'on  peut  en  retirer  au  point  de  vue  de  l'infirmité 
dont  le  malade  était  atteint,  peut  se  joindre  une  modification  des 
plus  heureuses  do  l'alTecliuii  principale  et  de  l'état  ^'encrai  du 
sujet. 


8(1  CONdHKS    FHANCAIS    DE    CHIHUIIC.IE 


I-!\<*liisiun*«  roii:;«>iiiliil«>s  on  sirqniscs  tir  l'inteHliii, 

l'ar  M.  Il'  l>'  l'I.  .Mah.laihk,  île  l'aris, 
Professeur  agréRé  à  la  Farullé  de  médecine. 

l'ar  exclusion,  l'aiit-il  enlemlre  non  seulement  un  procédé 
ou  acte  opératoire,  mais  encore  un  état  anatomique?  Je  pense 
que  oui  et  au  risque  d'étendre  encore  le  sens  du  mot  exclusion, 
je  crois  qu'il  faut  envisager  deux  variétés  d'exclusions  intesti- 
nales :  l'une  congénitale  et  l'autre  acquise. 

Exclusions  anatomiques  congénitales.  —  Les  modalités  de 
cette  variété  sont  très  nombreuses  et  confondues  pêle-mêle  sous 
le  nom  d'occlusions  congénitales. 

Tantôt  l'exclusion  anatomique  est  complète;  on  note  des  atro- 
phies segmentaires  siégeant  surtout  sur  l'iléon.  Dans  leur  inter- 
valle une  portion  d'intestin  exclue  présente  son  calibre  normal, 
avec  un  contenu  probablement  aseptique. 

Chez  d'autres  enfants  l'exclusion  anatomique  est  fistuleuse;le 
plus  souvent  c'est  l'iléon  qui  vient  s'ouvrir  soit  à  l'ombilic,  soit 
au-dessus  du  pubis,  dans  la  région  inguino-abdominale  gauche, 
etc.,  et  le  reste  du  tube  digestif  est  atrophié,  mais  perméable. 

L'exclusion  anatomique  congénitale  du  rectum  et  du  colon  pel- 
vien est  assez  fréquente,  IS  iliaque  venant  s'aboucher  soit  à  la 
vessie,  normale  ou  atrophiée,  soit  à  la  partie  supérieure  du 
vagin,  etc.  Dans  les  cas  que  nous  envisageons,  le  rectum  et  le 
côlon  pelvien,  quoique  diminués  de  calibre,  restent  perméables. 

En  ce  qui  concerne  les  malformations  particulières  à  l'intestin 
grêle,  je  rappellerai  que  H.  Braun  a  montré  que  ces  malforma- 
tions ont  été  traitées  par  l'iléostomie  ou  l'entéro-anastomose; 
nous  y  avons  ajouté  l'iléostomie  périnéale,  par  la  voie  abdomi- 
nale avec  exclusion  définitive  du  segment  intestinal  atrophié, 
mais  perméable. 

Dans  une  série  d'interventions  pour  malformations  intestinales 
chez  le  nouveau-né  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  de 
plusieurs  exemples  d'exclusion  congénitale  ou  simple  ou  com- 
binée à  l'occlusion.  En  voici  les  descriptions  résumées. 

i"  Dans  un  premier  cas  '  /Jullrlhis  do  In  Socirtr  analomiqvc,  dé- 
cembre 1890),  l'intestin  grêle  s'arrêtait  en  cul-de-sac  .Celui-ci  était 
très  distendu  et  tordu  en  un  point  (fig.  1).  La  portion  paracaîcale 
de  l'intestin  grêle  était  atrophiée  de  même  (jue  :  le  c;ecum,  les 
côlons  ascendant,  transverse  et  descendant  ;  l'S  iliaque  était  dévié  ; 
l'anus  et  le  rectum  étaient  normaux. 

\.   iJraiin,   lleitrii;/.  z.  Kliii.  chir.,  I",i02. 
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l)an>  le  mésentère,  M.  Alglave  tiduva  île  nojiiiireux  ganglions 
probablement  bacillaires  et  nous  pensâmes  (ju'il  s'agissait  d'un 
reliquat  de  périlonile  tuberculeuse. 

Cet  entant  fut  opéré  quatre  jours  seulement  après  sa  naissance, 
parce  qu'un  peu  de  mucus  sortait  par  l'anus,  je  lis  l'incision 
iliaque  gauche,  je  ne  pus   trouver  lansc  iliatjue  déviée  sous  le 


Fig.  22-\.  —  Exclusion  analomique  congénitale.  (E.\clusion  sugmentairc  sur  le  grèlo  et  exclu- 
sion ciimpltHe  du  gros  into^tin  resté  perméable.) 

foie;  je  fis  un  anus  artificiel,  une  iléostomie  inguinale,  sur  une 
anse  grêle  distendue  par  des  gaz  et  du  mécunium.  L'enfant  suc- 
comba au  bout  de  quarante-huit  heures. 

2"  Dans  un  deuxième  cas,  un  peu  semblable,  l'intestin  grêle  se 
terminait  en  un  cul-de-sac  très  dilaté.  Quelques  centimètres  plus 
loin  sur  le  mésentère  naissait  la  continuation  de  l'intestin  grêle 
par  un  tout  petit  cul-de-.sac  non  dilaté  (lig.  '2  .  Cette  portion  para- 
caîcale,  de  même  que  le  ca'cum,  les  côlons,  l'S  iliaque,  le  côlon 
pelvien  étaient  atrophiés  en  forme  de  ruban,  tnais  perméables. 

CONOH.    DE    CIIIH.    l'J03.  6 
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L'anus  était  normal.  L'enfant  perdait  un  peu  de  mucus  par 
l'anus,  ce  qui  retarda  l'intervention. 

Cliez  cet  entant  au  Hou  de  faire  un  anus  contre  nature  sur  l'in- 
testin grêle,  une  iléostomie,  nous  lunes  d'emblée  la  laparotomie, 
puis  nous  abaissâmes  assez  facilement  l'extrémité  intestinale 
dilatée  en  ampoule  et  nous  labouchâmes  dans  le  pelvis,  dans 
la  cavité  anale  après  avoir  perforé  le  cul-de-sac  péritonéal  pré- 
rectal;  de  sorte  que  dans  la  cavité  anale,  nouveau  cloaque,  débou- 


Fig.  23-11.  —  Exclusion  anatomiquo  confrénitalc.  l'Exclusion  partielle  de  l'iléon  et  complote 
du  gros  intestin  resté  perméable.) 

chaient  et  l'intestin  grêle  abaissé  et  le  gros  intestin  atrophié  mais 
perméable  (fig.  :{i.  Une  fois  que  cette  fixation  anale  fut  terminée, 
nous  ouvrîmes  l'iléon  et  le  contenu  intestinal  s'écoula  en  grande 
abondance  par  l'anus  naturel. 

L'enfant  ne  survécut  que  douze  heures  après  cette  «  iléo-anos- 
tomie,  »  véritable  exclusion  opératoire  thérapeutique  faite  quatre 
jours  après  la  naissance  (Bullelins  de  la  Socicté  anatomiquej 
décembre  1900). 

Cette  (f  iléo-anostomie  »  est  à  rapprocher  de  la  sigmoidostomie 
périnéale  de  Macleod  '  et  de  la  sigmoido-rectostomie  de  Rotter-. 

Les  interventions  heureuses  publiées  récemment  pour  le  trai- 


\.  Voir  rapport  de  Tuffier,  .Soc.  cliir.,  17  février  1903. 
2.  HoUer,  Arckiv.  f.  Klin.  cfiir.,  1899. 
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teiiHMil  du  rétivcisseinont  conprnilal  du  pyltjrc  aussitôt  après  la 
naissance,  juslillent  c«'tte  tentalivL'  d'ilt'o-anostonjio. 

Depuis  nous  avons  pul  lié  un  deuxième  cas  stiidilaldc  d'exclu- 
sion analoniique  congénitale  de  l'intestin.  Lenlant  étant  in  extre- 
mis, aucune  intervention  ne  tut  pratii|uée  (Noci»'//»  ilr  pntinlrir, 
mai  lîK)t>). 

Certes,  connue  nous  1  av(tns  déjà  dit,  tous  les  cas  sus-indiqués 
sont  considérés  plutôt  comme  des  malformations  avec  ou  sans 
occlusion;  en  les  rappelant  nous  avons  voulu  simplement  montrer 


Fig.  -.M-Ul.  —   lléo-ano^toullo   pour   Irailer   rexclusioii  pnrlielle  d<;   l'iléon   cl  coinplt-le  du 
(rros  iiiteslin  do  la  Gp^ure  2. 


que  le  chirurgien  en  pratiquant  l'exclusion  imite  quelque  peu 
certaines  exclusions  congénitales. 

Exclusions  acquisks.  —  Les  unes  sont  ncchlrnieUi's  et  survien- 
nent soit  à  la  suite  de  gangrène  herniaire  et  il  s'agit  en  somme 
danus  contre  nature,  soit  à  la  suite  de  sphacèle  intestinal  post- 
opératoire. J'en  ai  observé  un  cas  consécutif  à  une  gangrène 
herniaire  crurale  —  par  l'anus  naturel  il  ne  sortait  plus  que  des 
mucosités. 

Les  autres  variétés  d'exclusions  acquises  sont  des  opérations 
chinirgirnlt's  et  thrrapi'ulir^urs,  ayant  p(tur  but  de  remédier  soit  à 
une  malformation  congénitale,  soit  à  une  lésion  ac<|uise  de  l'in- 
testin. 

A.  Exrlusiitti  itifestinali'  cliinii  ffirtilr  llirnijn'iiliijur  piiur  innl- 
fonnailuns  r(,nf/i'iiHalrs.  —  Elle  a  été  pratiquée  par  :   l'oggi  et 
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Ti/./oiii  ;  IJoari,  llosonberg.  lUitUowski,  Milvulicz,  etc.,  en  vue  de 
traiter  l'extropliie  de  la  vessie  '. 

Pour  traiter  la  niùiiie  inallormulion,  nous  rappellerons  qu'au 
Congrès  de  chirurgie  de  18!).") -,  nous  avons  étudié  expérimentale- 
ment chez  le  chien  et  théoriquement  chez  l'enfant  l'exclusion  du 
rccluin  avec  iirr/jfc  urrtrro-rrclnlr  et  la  tratisposilioii  du  côlon  pel- 
vien dans  la  fosse  ischio- rectale  gauche  à  Iracevs  le  muscle  releveur 
de  l'anus  avec  anus  périnéal  gauchi'.  En  faisant  passer  le  côlon  à 


Fàg.    <iô-lV.    —  Colustoiiiic    i.schio-icclale   à  U^ivuis  le  iclovcar  ul  exclusion  rectale  expéri- 
mentale avec,  prreffcs  urétéro  rectales  pour  traiter  Texstrophie  vésicale. 

travers  le  releveur,  muscle  volontaire,  et  en  le  tordant  légère- 
ment, nous  espérions  un  peu  éviter  l'incontinence  fécale  ou  tout 
au  moins  n'avoir  (ju'une  incontinence  partielle.  Cette  coloslomie 
ischio-rccliilc  est  restée  purement  théorique. 

Si  nous  rappelons  cette  exclusion  rectale  expérimentale  avec 
greffi's  uri'léro-rrctales,  c'est  que  Gersuny  '  l'adopta  tout  en  la 
modifiant.  Chez  une  malade  âgée  de  trente  et  un  ans,  ayant  une 


1.  Voir  la  lliése  récente  de  Kal/,  Trailemeit/s  de  Vexslroplde  l'ésUale.  Paris, 
1903. 

2.  (irelTes  uréléro-reclales  pour  Irailtr  rexslropliie  vésicale  et  des  anus 
contre  nature  roniplexe-^  Irnilts  par  In  di  rivation  niomi'ntanée  des  matières 
fécales  à  l'aide  d'un  anus  contre  nature  letn|)nraire  sns-Jaccnl,  Comptes  rendus, 
p.  552 


3.  Gersuny,  Zeitschrift  f.  heilhuiidr,  t.  XX,  1899,  p.  245. 
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exslropliie  vésioale  avec  pyéloiiéplirite,  il  lit  la  laparotomie,  attira 
rs  iliaiiue  ilans  la  plaie  et  le  sectimma  entre  deux  li^^alures.  Dans 
le  recluiJ»  lenné  à  son  lioiit  supérifur,  il  transplanta  les  uretères. 
L'autre  extrémité  de  l'S  iliaque  est  descendue  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  la  paroi  antérieure  du  rectum  est  mise  à  nu  par  une 
incision  anale  prérectale  et  l'S  ilia<|ue  est  suturé  au  rectum 
comme  dans  la  si;jimt)ïdo-rectostomie  de  llotter.  La  malade  suc- 
comba à  cette  opération. 

B.  Erclusion  inli'stimili'  rlnnnijlcali'  t/irra/irulitjiii'  pmir  Irsiims 


.  '2&-\'.  —  Exclusion  Ihi-rapeuliqiie  (I''  i-as..  Exclusion  avec  fistule  iiitcslinale  cutanée 
établie  sur  la  tumeur  iléo-caicale  —  .1,  tisluic  intestinale  culanOe:  Jt,  suture  iliale:  '', 
iléon  annstontosé  avi-c  IS  ilinque  en  D. 


acfjuises.  —  Nous  l'avons  pratiquée  deux  fois,  l'ne  première  fois 
dans  le  cas  suivant,  résumé  car  il  a  déjà  été  publié  {Sociélé  de 
pédiatriPy  octobre  1002).  Il  s'agissait  d'un  sarcome  iléo-ctecal 
chez  un  enfant  âgé  de  quatorze  ans.  En  soulevant  la  tumeur  (pii 
était  énorme,  elle  se  rompit  au  niveau  de  l'iléon  tout  contre  le 
caecum  et  la  cavité  intestinale  fut  mise  à  nu.  Cette  ouverture 
fut  fixée  à  la  peau.  Plus  haut  l'intestin  grêle  saisi  fut  sectionné, 
le  bout  c.ical  fut  fermé  par  invagination,  le  bout  stomacal  fut 
anastomosé  à  IS  iliaque  (fig.  5).  L'enfant  succomba  au  bout  de 
vingt-quatre  heures. 

Voici  une  deuxième  observation  qui  est  inédite. 
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Observation.  —  .\niia  ntntrr  nulure  pnsl-opi'raloire  lotnl.  Exclusion 
hilatcrnlr  fiatttlcusi'  ctalilie.  m  jtlitsifurs  stuuicfs  opcraloiifs. 

J.  V.,  i\'j.('e  (lo  vinyl-tlcux  ans,  iMilrc  lo  2(»  janvier  1".»02  à  ril(Mel- 
l)i(Mi  dans  lo  service  du  professtnir  Diiiilay  (im-  nous  iein[ilarons.  ('elle 
fiMnine  lu'éscnto  tous  les  signes  d'uni'  sjdpin^'ilc  liilatérali-,  |icul-ètre 
bacillaire  car  la  malade  a  des  Irsiuiis  irindiiiMlinii  ,mi\  suinnii'ts. 

Lo  i:;  Janviei-  nous  prali(]unns  rr,\lii|.alinii  des  anin-xes  d"abordlà 
gauche,  |iuis  à  droite,   hr  er  (■ù\r  dioil   la  (l.'cociicalion  fui  très  diffi- 


Fifi.  •-»7-Vl. 


Kxclusioii  thérapeutique  ^2"  eus).  .4,  Sii'pe  de  rniius  eontro  nature 
post-opératoire. 


cile.  Au  cours  de  celle-ci,  un  anse  i^rèle  ailliérenle  et  tout  proche  du 
c.TCUm  fut  dépourvue  de  son  péritoine  viscéral  sur  une  assez  grande 
étendue.  Nous  commençons  à  faire  quelques  points  de  suture  pour 
commencer  une  entéro-anaslomose  ou  tout  au  moins  un  accolement 
séro-si'-reux  de  l'anse  dénudée  conlir  une  anse  voisine  saine,  comme 
nous  l'avions  déjà  fait  plusieurs  l'ois.  .Mais  nous  revenons  sur  notre 
première  décision  et  je  me  contente  d'attirer  l'anse  suspecte  tout  près 
de  l'inrision  abdominale  et  df  mettre  une  mèche  à  la  .Mikulic/  —  ne 
croyant  plus  au  sphacèlc  consécutif.  —  Celui-ci  survint  cependant  et 
les  jours  suivants  il  se  pinduisil  un  anus  coiilrc  nature  complet  (lii;.  fi), 
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c'esl-à-iliii'  qu'aiiLiiiii'  inalirro  fécalo  ne  MUlil  plus  par  l'amis  nalurt'I. 
I.t'  19  fvi'iier  suivant,  )«•  lais  uiu*  iiicisiuu  l'xplnialritMî  dans  l'espoir 
lit'  IVriiier  l'anus  par  une  cnléreclomit'  suivit*  <l'j;nU'*roiTapliie  comme 
je  l'avais  tléjà  fait  dans  un  cas  '.  Je  lonibais  sur  un  niu^ina  d'anses 
intestinales  accolées  et  je  m'estimais  très  lieun-nx  de  faire  leiitero- 
anastottiose  iU'o-ci'ili(ine  (tsrendanti'  (liii.  7).  I.e  ri''sultat  fut  très  bon  en 
ce  sens  que  les  trois  quarts  des  matières  passaient  par  cetti.*  anasto- 
mose; un  quart  seulenniit  continua  à  soitir  par  l'anus  contre  nature. 


Fig.  •2>*-VlI.  —  /y,  1'  o|iiirnlion.  Aii'islumnse  ilco-roliquu  asrendanto. 

Je  pensais  que  s'il  en  était  ainsi,  c'est  que  ilu  fait  de  la  pesanteur 
des  matières  suivaient  la  direction  du  frairment  intestinal  s'abouchant 
à  la  peau. 

Le  .'{  juin,  je  désinsère  l'orifice  anal  anormal  sur  une  étendue  de 
quelques  centimètres  et  je  fais  une  suture  par  invacinalion  sur  deux 
pians.  Celte  suture  ne  tint  pas. 

Le  20  juillet,  m»^nie  intervention,  suivie  du  même  insuccès. 

Le  /,S'  uovemhre,  avec  l'assistance  bienveillante  de  M.  I..'  bentu.  je 
fais  à  l'hôpital  Necker  Vercln^ion  intestinale  dii:.  S). 

t.  Anus  rolo-vagiiial  traité  avec  succès  par  lentérorrapliie  par  la  voie 
abdominale.  Congrès  de  Chirurgie,  I89y. 
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I/inloslin  est  scciioiim''  au-dessus  do  reiitéro-anastornosc  iléo- 
côliquo  ascendante.  I.e  bout  stomacal  est  anastomosa  à  l'S  iliaque, 
—  I. 'autre  bout  est  fermé  par  invagination.  —  L'anus  coulre  nature 
est  laissé  comme  sdupapf  de  sùrott-  t'u  cas  de  rdlux  n-trugrade  des 
niali»''res  fécales. 

Pendant  dix-neuf  jours  le  résultat  est  très  bon,  il  ne  sortit  plus  de 
matières  par  l'anus  contre   nature.    Mais    bientôt  celui-ci   donne  de 


Fig.  29-VIH. —  C,  2*  opération.  .Anastomose  iléo-sipnioîdicnne  pour  faire  l'e.xclusion  unilaté- 
rale. Les  flèches  indiquent  la  direction  du  reflux  rétroprade  survenu  ultérieurement. 

nouveau  issue  cliaque  jour  à  une  vingtaine  de  grammes  de  matières 
fécales!  Le  reflux  rétrograde  s'était  donc  produit  progressivement. 

n'ailb'urs,  dans  le  courant  du  mois  de  juin  M.  MetchnikolT  voulut 
bien  examiner  cette  malade  et  étudier  chez  elle  les  mudilicalions 
fécales  et  urinaires  •  consécutives  à  l'exclusion  de  presque  tout  le  gros 
intestin.  Il  fit  prendre  à  la  malade  des  repas  de  truffes  et  ce  n'est  que 
dix-buit  jours  après  l'ingestion  de  celles-ci  qu'il  retrouva  les  spores 
dans  les  matières  sortant  par  la  fistule,  alors  (jue  dans  les  vingt- 
quatre  heures  des  spores  étaient  apparues  dans  les  selles  sortant  par 
l'anus  naturel. 


l..Melchnikoff,Les  microbes  inteslinau.x,  in  Bulletin  derinslilut  Pa/! leur,  1902. 
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Les  si'lU's  it'clalt's  l'-laiciH  assez  molles;  la  inaLule  n'«''lail  pas  tiMi^ée 
de  se  relever  la  nuit,  mais  le  jour  elle  allait  M  ou  i  fois  à  la  caiile- 
rolio. 

Le  23  jiiillt't  4903  je  lis  \ii  firuif tu ir  de  rnwjlc  rulniuc  ijuurlu  ji.n 
suture  inva^'inante  (Hj:.  \h.  Le  résultat  tant  rechciilié,  à  savoir  l'émis- 
sion eomplèle  des  matières  fécales  jiar  l'anus  naturel  fut  <'nlin  obtenu! 

Afluellement  la  malade  est  encore  en  observation  à  l'Iiopilal  Pasteur. 


Fig.  30-I.\.  —  D,  3'  opération.  Scîtion  el  suture   de   l'angle    colique    paucho   pour   obtenir 
rexclusIoD  complète.  (l)e:isins  ilus  h  l'extrême  obligeance  de  M.  G.  Colturd.) 


Elle  a  deux  selles  par  jour;  elles  sont  assez  molles  Si  le  régime  ali- 
mentaire comprend  certains  légumes  ou  certains  fruits,  la  malade  a 
un  peu  de  diarrhée  dans  les  deux  heures  qui  suivent  le  repas. 

Par  l'ancien  anus  contre  nature  il  sort  une  grosse  cuiller  à  soujie  de 
liquide  mu<|ueux. 

Les  digestions  sont  bonnes.  La  malade  se  plaint  de  vapeurs,  ce  (|ue 
j'attribue  à  la  castration  ovarienne  bilatérale. 

Nous  attendrons  encore  quelque  temps  avant  de  faire  quel«|ues 
injections  modificatrices  dans  l'anse  exclue.  L'exclusion  intestinale 
porte  en  somme  ici  sur  environ  un  mètre  d'intestin  grêle  en  deux 
fragments,  le  cavum,  les  côlons  ascendant,  transverse  et  descendant. 
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Celte  observation  est  démonstrative  au  point  de  vue  du  reflux. 
Actuellement,  faudrait-il  essayer  d'enlever  toute  la  portion  exclue? 
C'est  là  une  bien  grave  opération. 

Rappelons  enfin  qu'il  serait  intéressant  de  comparer  les  modi- 
fications, urinaires  et  fécales,  consécutives  aux  difl'érentes  variétés 
d'exclusions,  la  digestion  et  l'absorption  n'étant  pas  la  même 
dans  chaque  segment  de  l'intestin. 


A  propos  <!<>  l'ovcliiKion  (l<*  l'iiif «'stiii. 
In   iioii\eau   proccdô    de   Miture  tcriiiiiio-teriiiiiiale, 


l*.ir  M.  le  lY  I^éon  Maike,  de  Vichy. 

Je  n'ai  que  quelques  mots  à  vous  dire.  Il  y  a  deux  ans,  ayant 
eu  à  faire  une  exclusion  d'intestin  grêle  pour  néoplasme,  je  fis 
une  entéro-anastomose  termino-terminale  sans  l'aide  d'aucun 
bouton,  d'aucun  support,  et  j'eus  beaucoup  de  peine  à  faire  une 
suture  régulière  étanche.  L'opération  dura  plus  d'une  heure. 
Consécutivement,  il  survint  une  fistule  pyostercorale  qui  demanda 
plusieurs  mois  pour  se  fermer.  Le  jour  de  cette  opération  je  ren- 
contrai M.  Lasteyras,  président  de  la  commission  des  hospices  de 
Vichy,  à  qui  je  contai  les  diillcultés  en  présence  desquelles  je 
m'étais  trouvé.  «  Pourquoi,  me  dit-il,  n'employez-vous  pas  un 
cylindre  soluble  qui  vous  faciliterait  votre  suture,  et  fondrait 
ensuite  dans  l'intestin?  »  L'idée  me  parut  excellente  et,  sans 
m'occuper  des  insuccès  des  tentatives  faites  antérieurement  dans 
cette  voie,  je  me  mis  au  travail. 

J'hésitai,  en  etl'et,  à  employer  la  suture  latéro-latérale  qui  me 
parut  un  pis  tillrr  destiné  à  éviter  la  suture  termino-terminale 
difficile  lor.«^qu'elle  est  faite  sans  support,  dangereuse  lorsqu'on  a 
recours  à  un  support  métallique. 

J'essayai  d'abord  le  sucre,  un  simple  morceau  de  sucre  cassé  à 
la  mécanique  et  qui  supporte  très  bien  l'étuve  sèche.  Puis  comme 
ce  sucre  fondait  trop  vite  dans  l'intestin,  je  l'enduisis  de  coUodion. 

J'essayai  ensuite  des  cylindres  de  cire,  de  sucre  d'orge,  enfin 
j'arrivai  à  ce  petit  produit  alimentaire  que  voici,  peu  connu  dans 
le  Nord,  très  employé  dans  la  région  niçoise  et  que  vous  avez  dû 
trouver  inscrit  sur  les  cartes  de  restaurant  sous  le  nom  de  nméloui. 
En  fabrique  le  produit  coûte  2  fr.  40  la  kilogramme. 

Ces  tubes,  que  j'ai  eu  le  plaisir  de  montrer  l'été  dernier  au  pro- 
fesseur J.  Reverdin,  lors  de  son  passage  à  Vichy,  sont  analogues 
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aux  cylindres  de  Wackorha^'ou  mais  proseiiteiil  .sur  eux  cel  avau- 
tajîo  qu'ils  sont  bien  lails,  Ires  rL'sislauls,elct'pendanl  rainullissciU 
en  iO  minutes  environ  dans  l'intestin.  On  peut  d'ailleurs  les  casser, 
si  on  le  désire,  une  lois  l'opiMMliou  ti'rniiti»''i'. 

J'ai  lait  à  l'aide  de  tanéloni  toute  une  série  d'expériences.  Tout 
d'abord  il  supporte  très  bien  létuve  sèche  h  l:M>"  ou  lautoclave 
pendant  '20  minutes  ;\  Itirv  dans  un  tulif  bouché  à  l'ouate  sans 
subir  aucujie  altération. 

A  »|uatro  chiens,  j'ai  réséqué  des  fragments  d'intestin  plus  ou 
moins  ctenilus,  et  j'ai  suturé  surcanéloni.  Les  opérations  ont  été 
des  plus  simples,  et  ont  toutes  réu.ssi.  Le  premier  chien  est 
même  parti  de  l'IiApital  le  lendemain  de  l'opération  et  est  retourné 
chez  son  maître  à  I  kilomètre  ile  là;  on  l'a  ramené,  il  est  ainsi 
reparti  et  revenu  cluujue  jour. 

Le  troisième  chien  au  H"  jour  après  l'opération  a  suivi  un  infir- 
mier à  bicyclette  pendant  Ki  kilomètres. 

Fort  de  ces  résultats,  j'ai  emi)loyé  le  procédé  sur  une  malade  de 
mon  service  et  voici  dans  quel  cas  : 

Observation.  —  Miiif  (1....  i|U.irantf-six  ans,  'M'>  kili>i.'i;uiimt's,  iin'  fut 
epvoyt'i'  par  If  l)""  Taclitijiaii  •!<•  Hioùl-Vorin't  avec  des  siuiifs  d'dcclu- 
sion  inteslinalf  |iaiiii'lle,  de  fivquenles  cuntraclions  de  rinlestin  des- 
sinant les  anses  sous  la  paroi,  et  une  constipation  opiniAlre  alteiiianl 
avec  des  débicles  fétides.  Je  TopiTai  le  13  aoùl  11)03  en  pr<''sence 
(lu  l)""  Desmaroux  de  Vichy.  L'abdomen  ouvert,  je  trouvai  une  tumeur 
de  l'inlfslin  yrèle  du  volume  du  poini;  et  un  gros  {jaiiiilion  ni«''sen- 
térique.  Je  réséquai  l'anse  malade  enlie  4  pinces  et  Ils  l'ablation  du 
panuiion,  puis  j'introduisis  un  canéloni  sléiilc  par  moitié  dans  cliaipie 
bout  intestinal.  Je  réunis  jtar  une  pince  de  Koclier  les  deux  bouts 
au  point  d'insertion  mésentérique  et  lis  un  double  surjet  au  til 
de  lin  avec  un  dé  et  une  aiijuille  de  couturière.  Durée  de  l'interven- 
tion :  trente-cinq  minutes.  Le  jour  même  la  malade  alla  seule  à  la  selle 
et  depuis  elle  a  continué  à  aller  tous  les  jours. 

Les  suites  furent  apyréli((ues,  lever  le  20''  jour,  départ  le  2»^ 

Pour  résumer  et  conclure,  j'engage  les  chirurgiens  qui  veulent 
sur  un  intestin  grêle  pratiquer  une  suture  termino-terminale  à 
employer  les  canéloni. 

L'opération  se  simplifie  à  tel  point  «ju'au  moment  de  suturer 
l'intestin  un  aide  est  de  trop,  le  chirurgien  seul  suffit. 

11  y  aurait  lieu  d'obtenir  en  fabrique  des  tubes  pour  le  gros 
intestin  et  des  tubes  en  T  pour  les  anastomoses  termino-latérales. 


0?  roNHUÉs  FitANTAis  DF,  r.ninunr.ir 
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l'.ir  M.   Ir  D'  hiii-.MiE, 
ilnriirf.'ii'ii  ;i  l'tiù|iital  Sainl-Jean,  à  Bnixt-lle?. 

J'ai  pratiqué  une  seule  fois  Texclusion  intestinale  dans  un  cas 
de  cancer  ouvert  du  caecum.  .l'ai  cru  pouvoir  me  contenter  dans 
ce  cas  d'une  exclusion  unilatérale  et  malheureusement,  comme 
Girard,  j'ai  constaté  le  rellux  rétrograde  des  matières  fécales  par 
le  côlon  ascendant,  ce  qui  n'a  guère  amélioré  la  situation  de  la 
malade.  Voici  du  reste  son  observation  :  , 

Observation.  —  S...  I trente-six  ans,  maraîchère,  sans  tare  héré- 

tlitairc  cl  n'accusant  d'autre  maladie  antécf^dente  qu'une  afTection  ocu- 
laire dans  sa  jeunesse. 

Le  m»''decin  traitant  nous  fournit  sur  le  début  et  révolution  de  la 
maladie  les  renseiiinements  suivants  : 

Vers  le  mois  de  janvier  IB'.H),  apparition,  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale droite,  d'une  tuméfaction  devenant  bientôt  fluctuante  et  donnant 
issue  à  une  énorme  quantité  de  pus.  Des  injections  modificatrices 
l)rati(piées  dans  la  poche  purulente  amenèrent  une  certaine  améliora- 
tion, mais  il  persista  une  large  fistule.  Vers  le  1"  janvier  1000,  celle-ci 
gagna  encore  en  étendue  au  jiointde  constituer  un  vaste  clapier  (pi'on 
curella. 

Le  ;■»  février  1900,  ouverture  spontanée,  dans  le  fond  du  clapier, 
d'une  anse  paraissant  appartenir  au  gros  intestin. 

Le  0  février  1000,  la  malade  entre  dans  le  service. 

État  actuel  :  Au  niveau  de  la  région  de  l'aine  droite,  plaie  mesurant 
.3  centimètres  de  longueur  sur  2  centimètres  de  largeur  et  profonde  de 
plusieurs  centimètres.  Cette  plaie  présente  une  surface  bourgeonnante 
el  laisse  s'écouler  des  matières  fécales  liquides;  on  ne  constate  pas, 
dans  ces  matières,  de  substances  alimentaires  non  digérées. 

Palpation  :  Sur  tout  !•'  pourtour  de  celle  plaie  existe  une  tumeur 
mal  déliniiiée  qui  plonge  dans  la  fosse  iliaque;  elle  est  immobile  et 
donne  la  sensation  d'un  exsudât  inflammatoire. 

Percussion  :  Elle  ne  donne  i»as  de  matité  anormale  dans  le  ventre. 

Les  appareils  respiratoire  et  circulatoire  ne  présentent  rien  de  spé- 
cial. Les  urines  contiennent  un  peu  d'albumine. 

Après  enteroclyses  et  purgatifs,  on  pratique,  le  Hi  lévrier  1000,  le 
débrideinenl  de  la  fistule. 

incision  de  iO  centimètres,  verticale,  dont  le  milieu  correspond  à  la 
Hstule;  tout  le  pourtour  de  celle-ci  est  constitué  par  des  granulations 
foncueuses  d'aspect  cancéreu.v.  Le  doigt,  pénétrant  profondément  dans 
le  tiajet  fistuleux.  arrive  <lans  le  ca-cum  dont  la  paroi  semble  envahie 
parles  mêmes  productions  néoplasiques.  De  plus,  b-  ca-cum  est  adhé- 
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li'iil  cl  fait  corps  avec  la  paroi,  hm  se  icserve  tic  faire  une  opérulioii 
ultcricuic  (jui  cuiisislcra  dans  l'cxclu^iiMi  iiitcsliiialc. 

L'analyse  inicrosonpiquc  des  IVagnients  du  néoplasme  démontre 
•m'il  s'agit  d'un  udéno-carcinomo  myxonialeux. 

A  part  l'élimination  toujours  alioiulante  tics  matières  fécales  par  la 
lislulc,  aucun  fait  remaniualde  à  noter  justju'au  14  mars  1(»0U,  date  a 
hujuelle  on  pratii|ue  l'exclusion  intestinale  partielle. 

Incision  longue  de  10  centimètres,  id»liiine  en  lias  cl  en  <ledan>,  à 
peu  près  parallèle  à  la  plaie  inguinale  et  ctmiprenant  tous  les  plans  de 
la  paroi  abdominale.  A  l'ouverture  tlu  péritoine,  on  lomlie  sur  des 
adhérences  nombreuses  du  f^rand  épiploon;  celui-ci  est  sectionné 
transversalement  et  la  cavité  abdominale  est  ainsi  largement  ouv(;rle; 
les  intestins  présentent  une  teinte  plus  rouge  (jue  noinialement  et  leur 
surface  est  parsemée  de  nombreuses  tiranulalions  néoplasiques.  On 
recherche  l'extrémité  inférieure  de  liléun  à  1  j  centimètres  de  la(|uellc 
on  applitjue  une  pince  clami»;  une  deuxième  pince  est  applitiuée  à 
5  centimètres  au-dessus  de  la  première  et  l'intestin  est  sectionné  trans- 
versalement entre  les  deux. 

Fermeture  du  bout  inférieur  par  deux  rangées  de  sutures  à  la  soie. 
Section  liansversale  de  tout  le  mésentère,  de  façon  à  permettre  la 
réunion  de  l'orifice  du  segment  proximal  de  l'iléon  au  côlon  Iransverse. 
Une  anastomose  termino-lalérale  est  établie  entre  les  deux  intestins 
par  deux  rangées  de  sutures  continues  à  la  soie.  La  plaie  est  ensuite 
suturée  sur  une  certaine  étendue,  lami»oniiée  dans  la  partie  restante. 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales. 

Le  8  avril  lUOO,  la  malade  exige  sa  sortie. 

Il  subsiste  encore  un  écoulement  de  matières  fécales  venant  de  la 
plaie  primitive;  les  bords  de  celle-ci  bourgeonnent  bien.  La  plaie  opé- 
ratiMre  est  en  voie  de  cicatiisation. 

Des  renseignements  ultérieurs  nous  oui  appris  que  la  malade  avait 
succombé  aux  luogrès  de  la  cachexie,  lo  ii»  mai  i'.'Ud. 

(Juunil  il  s'agit,  messieurs,  d'une  tumeur,  d'une  innammation 
du  ca3cum  ou  du  côlon,  c'est-à-dire  quand  l'anastomose  doit  se 
faire  entre  l'extrémité  de  l'iléon  et  le  gros  intestin,  l'exclusion 
me  parait  simple  et  supérieure  à  la  résection  dans  les  cas  graves; 
je  suis  d'accord  à  ce  point  de  vue  avec  la  plupart  des  chirurgiens. 
L'opération  d'ailleurs  est  devenue  presque  courante,  car  nous 
voyons  la  littérature  s'enrichir  de  jour  en  jour  de  cas  nouveaux 
où  l'e.xclusion  intestinale  a  été  pratiquée.  Mais  dans  les  cas  où 
c'est  une  partie  de  l'intestin  grêle  qui  doit  être  exclue,  les 
manœuvres  sont  elles  encore  aussi  faciles  et  peut-on  distinguer 
toujours  lanse  alVérente  et  l'anse  elTérente'.'  C  est  sur  ce  point 
que  je  désire  attirer  votre  attention.  Terrier  et  Closset,  dans  leur 
remarquable   travail  publié  dans  la  /tfvu>-  de  rliirurgir  '  s'expri- 

1.  Hecuc  de  chirunjie,  l'JOO,  ii"  8,  11  cl  12. 
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ment  comme  suit  îi  ce  sujet  :  «  Cette  recherche  qui  n'ofTre  aucune 
diflicullé  dans  l(>s  cas  de  lésion  du  cœcum,  est  parfois  plus  déli- 
cate dans  les  cas  de  lésions  de  rinleslin  grêle. 

n  Dans  les  cas  de  masses  néuplasi(jues  ou  tuberculeuses  cons- 
tituant un  gâteau  intestinal  au  milieu  duquel  s'enchevêtrent  plu- 
sieurs anses,  les  deux  bouts  demandent  à  être  cherchés  (témoin 
le  cas  de  liier,  obs.  XV).  En  procédant  avec  méthode,  cette 
recherche  est  cependant  des  plus  simples  :  on  va  d'abord  à  l'angle 
iléo-CtL'cal,  on  remonte  l'iléon  jusqu'au  point  où  il  pénètre  dans 
la  masse  néoplasique.  C'est  à  une  distance  d'environ  10  centi- 
mètres au-dessous  de  ce  point  que  sera  faite  la  section  de  l'iléon. 
Pour  trouver  le  bout  afïérent,  il  vaut  mieux  ne  pas  dévider  l'in- 
testin car  cela  pourrait  être  trop  long,  mais  chercher  le  point  de 
la  tumeur  où  pénètre  une  anse  saine  et  libre.  C'est  également  à 
10  ou  15  centimètres  au-dessus  que  sera  sectionné  l'intestin.  » 

Notre  éminent  collègue  Hartmann,  dans  son  rapport,  s'exprime 
à  peu  près  dans  les  mômes  termes,  il  insiste  toutefois  davantage 
sur  les  diflicultés  de  la  recherche  des  deux  bouts  de  l'intestin. 
«  Cette  recherche,  dit-il  en  note  de  son  travail,  peut  être  très 
difficile,  comme  le  montrent  des  opérations  d'Eiselsberg,  de 
Frank  et  un  cas  de  Bier,  qui  dut  faire  cinq  cœliotomies  succes- 
sives avant  d'arriver  à  guérir  son  malade.  » 

Nous  aussi,  messieurs,  dans  trois  cas  nous  avons  rencontré  des 
difficultés  telles  à  nous  reconnaître  dans  l'enchevêtrement  des  anses 
intestinales  que  nous  avons  dû  renoncer  à  pratiquer  l'exclusion. 

Dans  mon  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  portant  une 
fistule  stercorale  située  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  et 
atteint  en  même  temps  d'adénite  tuberculeuse  du  cou  et  de  tuber- 
culose pulmonaire  avancée. 

Observation  I.  —  I."!  nommé  (Ir...,  ;iI>1m',  ài;(''  dr  vingt-neuf  ans. 
lli-iiHlilt-  :  jiiMv  d(''ci''<ir-  i'i  s(tixant(,'-.scjit  an.s  à  la  suite  d'une  alTection 
canliaciue,  mère  bien  porlante,  trois  frères  et  trois  sœurs  bien  por- 
tants, un  fn'-rc  mort  en  bas  à^'e. 

.Maladies  antécédentes  :  lièvie  ty|ihoïde  en  1897;  en  I'.m)1  a  eu  (juel- 
i\w-s  crafliciufiils  de  sang.  Kn  octobre  1ÎI02,  le  malade  a  été  traité 
pour  une  ajipendicite  ijui  semblait  guérie  vers  le  mois  de  décembre;  à 
cette  époque  il  se  produisit  quelques  hémoptysies.Une  rechute  survint 
le  12  janvier  1003  et  le  14  février,  le  malade  fut  opéré  par  .M.  Delettrez. 
L'opération  se  réduisit  d'aitrès  les  renseignements  que  je  recueillis 
ilans  la  suite  à  une  simple  incision  exploratrice.  Le  ventre  fut  refermé 
mais  au  bout  d'un  certain  temps  il  s'établit  une  listule  fécale.  A  partir 
de  ce  moment  l'affection  tuberculeuse  ne  iit  (|ue  progresser,  tant  du 
côté  du  poumon  que  du  côté  du  cou  et  bientùi  la  situation  devint  des 
plus  pénibles. 


Sh:ANCE    DU    VJ   OCTOnUE    (SOIR)  'JS 

(Juaiitl  ji-  tus  ,i|)|ii-ir-  ,iu|ii'i'S  tlii  |i;iti)'iil  au  l'oiiiuiciiiiMUiMit  il*-  juin 
ilerni»'!',  il  se  Iruuvail  dans  un  rlal  |tr'''cair<'  d  lamiiilalilc  ;  les  pouinoiis 
t'^tnionl  ravt'rneux  ;  au  cmi,  il  fxislail  ilcux  iihlrunuuis  IuIm-iciiIcux, 
chacun  «lu  vnluinr  ilu  iminit  <'t  du  côtt'-  di*  rabdoniiMi,  la  (Islulf  IV-culc, 
traiisri)rmt'(>  on  un  v«''iil;il>it'  craltTc,  laissait  s'(''cliap|i(M'  cunslaninD'nl 
des  niatirres  li(iuid«'S  «-l  venldlrcs;  la  peau  tout  autour  /'tail  ^•u^e, 
u'dt'inalitM'  ot  ulcrrôe. 

I.c  pituls  (Hait  lailile  t-l  rapide,  t'.i-  uit'inr  It-s  ballciiicnts  du  cuur;  <mi 
outr»;  If  malade  était  alTcclé  d'uiif  tiansjiiration  judfustî. 

Me  basant  suc  li-  sièt-e  de  raUVcliun  et  les  renseignements  que  javais 
reçus,  je  croyais  me  Imuvei-  en  présence  d'une  tuberculose  iléo-ca-cale. 
Sans  doute  il  n'y  avait  pas  à  espérer  un  iiien  yrand  succès  par  une 
intervention,  vu  le  deuré  avancé  de  la  tuberculose,  mais  les  soullVances 
morales  et  physiques  étaient  (elles  que  Je  considérai  comme  une 
bonne  (l'uvre  de  faire  tarir  la  fistule  jiar  une  exclusion  de  l'intestin. 
J'intervins  le  18  juin. 

Après  narcose  au  chloroforme  et  soins  aseptiijues  usuels,  je  pratiquai 
une  incision  médiane,  allant  de  l'ombilic  au  pubis.  Le  ventre  ouvert, 
je  constatai  dans  la  région  iliatjue,  une  masse  itUcstinale  adhérente, 
d'où  partaient  plusieurs  anses,  parmi  lesciuclles  il  était  imjtossible  de 
se  retrouver. 

J'introduisis  deux  sondes  par  la  fistule,  afin  de  reconnaître  le 
bout  distal  et  le  bout  proximal,  mais  je  ne  pus  détacher  ces  derniers  au 
milieu  de  l'enchevêtrement  de  l'intestin.  Je  finis  par  me  résoudre  à 
décoller  avec  la  main,  tout  le  g;\teau  intestinal  et  à  l'attirer  au  dehors, 
en  ayant  soin  bien  entendu  de  juarantir  contre  l'infection  au  cours  de 
cette  manœuvre,  la  cavité  péritonéale  ]>ar  un  tamponnement  iodo- 
formé.  La  masse  extraite  appartenait  à  l'intestin  grêle;  j'en  lis  la 
résection  et  l'entérorraphie  termino-terminale. 

Suture  de  la  paroi  de  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane.  Taiiipon- 
nement  à  la  gaze  iodoformée  de  la  [daie  iliaciue. 

Avant  de  réveiller  le  malade  je  pratiquai  rapidement  le  curetlage  et 
le  drainage  des  ganglions  du  cou. 

Pendant  les  trois  jours  qu'il  survéeul  à  l'opération,  le  malade  etil  |du- 
sieurs  selles  [>ar  le  rectum  et  l'examen  de  l'intestin  |)ar  la  plaie  iliat]ue 
permit  de  constater  au  cours  <les  pansements  (|ue  la  suture  n'avait 
cédé  à  aucun  point.  Toutefois  le  malade  s'alTaildit  de  plus  en  |dus,  il 
fut  pris  de  suffocations  qui  devinrent  <[<■  plus  en  [ilus  frécjuentes  et  qui 
finirent  par  l'emporter. 

Obs.  II. —  La  nommée  V...  Jeannette;  son  père  est  mort  acciden- 
tt.'llcment  à  l'dge  de  cinquante-deux  ans;. sa  mère  a  succombé  à  une 
affection  de  l'estomac  au  même  .Ige;  deux  frères  et  une  su-ur  bien 
portants;  trois  frères  morts,  respectivement  à  trente-huit,  à  vingt  et 
trente  ans,  «le  tuberculose;  le  mari,  Agé  de  quarante  ans  est  bien  por- 
tant. —  Neuf  enfants  dont  cinq  vivants.  —  Deux  morts  du  croup,  deux 
de  tuberculose  abdominale.  Les  règles,  apparues  pour  la  jnemièrc  fois 
à  l'âge  de  treize  ans,  ont  toujours  été  normales. 
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l,;i  maliulL'  a  t'I"-  «ipt'-itM^  dans  le  st'rvico  pour  pi'^ritonile  lubcrculeuse 
au  cours  de  l'aunt'-f  |<,»(»0:  la  cicaliico  abdominale  s'ost  distendue  dans 
la  suite,  est  devenu»'  lulxMTuleuse  et  a  donné  naissance  à  des  (istules, 
laissant  au  déluil  >iiiMtii-  de  la  sérosité.  Bientôt  il  st;  forma  de  véri- 
tables clapiers  et  au  mois  de  mars  1003,  V..,  Jeannette  lenlra  dans  le 
service  atteinte  de  deux  fistules  fécales;  elle  y  resta  un  mois  sans  être 
o|irrée  et  y  rentra  le  i't  septembre  pour  la  troisième  fois.  Les  lislules 
féiales  persistaient  toujours  et  comme  la  vie,  dans  ces  conditions,  lui 
était  devenue  pénible,  elle  nous  supplia  de  tenter  une  intervention. 

I/état  général  est  mauvais  :  teint  pâle,  muqueuses  décolorées,  amai- 
uri.ssement.  teint  cyanose  des  pommettes. 

.\  rinspeclion  le  ventre  est  irréi;ulièrement  développé;  on  y  constate 
plusieurs  voussures,  dont  l'une  dans  l'iiypocondre  droit,  une  dans  la 
réi,'ion  ombilicale  et  une  dernière  dans  la  région  sus-puiiieimc,  répon- 
dant à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  résultant  de  la  première 
opération.  Celte  cicatrice  allant  de  l'ombilic  au  pubis  est  distendue,  de 
ct)loration  vineuse;  elle  présente  dans  son  segment  supérieur  deux 
ulcérations  au  centre  desquelles  il  existe  une  fistule  laissant  suinter 
des  matières  fécales  semi-liquides. 

La  percussion  est  sonore  dans  toute  la  partie  inférieure  du  ventre; 
elle  est  mate  au  niveau  de  la  voussure  observée  dans  l'hypocondre 
droit  et  à  cet  endroit  le  palper  révèle  de  la  fluctuation  (épancbement 
séreux  en  kyste).  La  voussure  sus-ombilicale  est  également  mate  et  la 
palpalion  donne  l'impression  dun  lioudin  dur,  se  dirigeant  vers  l'hy- 
pocondie  gauclie. 

Du  côté  du  poumon,  il  existe  des  signes  avérés  de  tuliciculose,  et 
l'examen  du  cou  révèle  un  engorgement  ganglionnaire  bilatéral. 

Encore  une  fois,  messieurs,  Je  croyais  me  trouver  en  présence  d'un  cas 
où  la  résection  intestinale  était  conlre-indiquée  et  c'est  avec  l'intention 
de  i)ratiquer  l'exclusion  de  l'intestin,  que  J'intervins  le  :>  octobre  11)0.3. 

Narcose  au  chloroforme,  soins  aseptiques  usuels,  application  de 
compresses  collodionnées  sur  les  fistules. 

Incision  en  dehors  du  muscle  droit,  antérieur,  gauche;  ouverture  du 
ventre.  Les  intestins  sont  assez  libres  de  ce  côté;  on  y  observe  encore 
quehjues  tubercules  ilurs,  caséeux,  mais  en  nombre  infiniment  moins 
considérable  que  lors  de  la  première  intervention.  La  main  introduite 
dans  la  plaie  jjermet  de  se  rendre  compte  des  adhérences  au  niveau 
de  la  fistule  ;  ces  adhérences  paraissent  assez  simples,  mais  il  est 
im(>ossible  de  les  contourner  au  moyen  du  doigt.  Une  seule  anse  affé- 
rente peut  être  attirée  au  dehors;  elle  se  continue  avec  l'iléon,  qui  est 
libre  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue;  les  autres  anses  sont 
rétractées  à  droite.  Le  ca-cum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  trans- 
verse sont  absolument  cloisonnés  et  on  ne  parvient  pas  à  les  découvrir. 
Dans  ces  conditions,  messieurs,  il  me  fut  impossible  de  tenter  d'exclure 
l'intestin  et  je  me  contentai  de  faire  la  résection  de  la  partie  malade. 
Dans  ce  but,  je  détachai  de  la  paroi  la  masse  intestinale  perforée  et  je 
l'attirai  hors  de  la  plaie,  en  ayant  soin  de  garantir  de  mon  mieux  la 
cavité  périfonéale  contre  l'infection. 
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l.a  masse  ailliéii'iit"' était  l«>iiin'r  |.ar  mit-  parlif  iliiitistiii  ifcourbéi' 
t'M  l';  olU"  présentait  une  seule  perfoiatiou  i|iii  aiitérietireinént  oom- 
muiiit|uait  avec  les  deux  pertuis  observés  à  la  peau;  celte  masse  était 
située  à  .{0  centimètres  environ  ilu  <;e(um.  J'en  lis  la  résection  par  le 
prucéilé  liahituel  et  |)rali(|uai  l'entérorraphie  terminn-terniinule. 

Pour  obtenir  une  ijuérison  ra|iitie.  je  résécjuai  toute  la  portion  île 
l'ancienne  cicatrice  envahie  par  la  tuberculose  et  Je  suturai  les  deux 
plaies  abdominales  par  un  seul  |>oint  de  suture.  La  t;uérison  suivit 
siins  la  moindre  complication  et  aitiiellenient  la  malade  se  trouve  dans 
un  étal  relativement  satisfaisant. 

Obs.  III.  —  I.c  nommé  |{...  Kmilc,  iliié  de  ijuarante-nmif  ans.  l/héré- 
dité  ne  présente  ici  rien  de  spécial  et  comme  antéci'-dents  morbides 
nous  avons  ù  sitjnaler  une  intervention  chirurt,Mcale  ijui  eut  lieu  il  y  a 
trois  ans  pour  une  tumeur  litjuide  située  au  niveau  des  côtes,  proba- 
blement une  alTection  dénature  tuberculeuse  dont  il  ne  persiste  actuel- 
lement ijuune  cicatrice. 

I/aiïection  a  débuté  il  y  a  environ  liuil  mois  par  des  douleurs  dans 
le  liane  droit;  peu  à  peu  le  ventre  est  devenu  dur,  tendu,  sans  toute- 
fois prendre  un  grand  développement;  les  douleurs  se  sont  généralisées 
dans  tout  l'abdomen.  Comme  traitement,  application  de  teinture  d'iode, 
cala|dasmes.  et  injections  de  sérum  antituberculeux  du  j)rofesseur 
Denis,  sans  résultat. 

nejiuis  sept  mois,  le  malade  est  obligé  de  rester  alité;  il  a  fortement 
maigri.  Depuis  cinij  mois  il  souffre  de  coliques  à  chaque  défécation. 
Ses  selles  n'ont  Jamais  renfermé  ni  pus,  ni  sang. 

Le  malade  entre  dans  le  service  le  7  octobre  1903.  Son  étal  général 
est  mauvais;  le  teint  pâle,  non  cancéreux,  l'amaigrissement  est 
extrême. 

A  l'inspection,  on  obseive  une  pigmentation  assez  forte  de  l'abdomen; 
celui-ci  offre  une  voussure  modérée;  il  est  légèrement  tendu  et  la  pal- 
pation  donne  dans  stm  ensemble  la  sensation  d'un  ventre  de  batra- 
cien. 

La  palpation  i)ermet  de  sentir  le  bord  inférieur  du  foie  dont  les 
limites  conliiini'es  jtar  la  percussion  sont  normales.  \  certains  endroits, 
particulièrement  le  long  du  bord  hépatique,  on  perçoit  des  notlosités 
dures,  du  volume  d'un  pois  et  offrant  une  consistance  cartilagineuse 
(tubercules  crétifîés).  Dans  la  région  iliaque  du  côté  droit,  la  palpa- 
lion  révèle  l'existence  d'une  tunn'ur  dure,  irrégulière,  bosselée, 
s'étendant  depuis  l'hypocondre  ju.squ'à  la  région  pubienne,  et  ilirigée 
dans  son  ensemble  en  bas  et  en  dedans.  Le  ventre  est  à  ce  niveau  plus 
résistant.  Pas  d'ascite.  Les  selles  sont  assez  régulières  et  malgré  l'étal 
précaire  du  |»alienl  l'appétit  reste  assez  bon.  Les  battements  du  cœur 
sont  faibles.  Le  pouls  fortement  albéromaleux  bal  92  à  la  minute. 
Dia'jnostir  :  tuberculose  péritonéale  ou  peut-être  cancer  du  ca'cum.' 

Nous  pratiquons  le  12  octidire  la  cadiolomie  dans  le  but  île  tenter 
l'exclusion  il»-  l'intestin,  dans  le  cas  où  nous  aurions  affaire  à  une 
tumeur  maligne.   Il    s'agissait   d'une    tuberculose   .sèche    irénéralisée. 

CO:«GR.    DE    CHIH.     I0l>3.  7 
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L'i'xrlusinii    lui    rt'cumiuc    iiiiiliN',  siimu    iiu|i(issil>lt' ;    le    venin-    fut 
rclt'iiiii''. 

Voilà  donc,  messieurs,  trois  cas  do  tuberculose  péritonéale 
dans  lesquels  l'exclusion  de  l'intestin  fut  reconnue  contre-indi- 
quéeau  cours  des  manœuvres  opératoires.  La  dernière,  à  ce  point 
de  vue,  ne  présente  qu'un  intérêt  secondaire;  je  ne  l'ai  rapportée 
qu'à  titre  de  document.  Mais  les  deux  premières  observations 
olïrent,  me  semble-t-il,  un  intérêt  réel,  surtout  en  présence  de 
l'engouement  des  chirurgiens  pour  l'exclusion  de  l'intestin. 

Chez  mes  deux  malades,  l'exclusion  paraissait  l'opération  la 
plus  favorable  et  semblait  indiquée  par  la  gravité  des  lésions, 
et  c'est  avec  ce  sentiment  que  j'ai  lait  l'incision  sur  la  ligne 
médiane. 

Or,  au  cours  des  manœuvres,  je  me  suis  vu  forcé,  en  raison  de 
la  difficulté  à  retrouver  l'anse  afîérente  et  l'anse  elTérente,  à 
abandonner  l'opération  que  j'avais  projetée  et  à  faire  l'entérec- 
tomie.  Celle-ci  pratiquée  par  une  incision  médiane  a  été  faite 
dans  des  conditions  plus  mauvaises  que  si  j'avais  ouvert  le  ventre 
au  voisinage  de  la  lésion. 

En  somme,  les  indications  de  l'exclusion  intestinale,  principa- 
lement quand  il  s'agit  d'affections  de  l'intestin  grêle,  inflamma- 
toires ou  néoplasiques,  ne  me  paraissent  pas  encore  pouvoir  être 
posées  d'une  façon  absolue.  Les  observations  ne  sont  pas  encore 
assez  nombreuses;  c'est  une  méthode  nouvelle  en  chirurgie  et  je 
comprends  que  chacun  de  nous  aie  une  tendance  à  y  recourir, 
peut-être  parfois  avec  un  empressement  un  peu  excessif. 

Dans  ces  conditions,  je  pense,  messieurs,  que  jusqu'à  plus 
ample  informé,  on  pourrait  émettre  les  propositions  suivantes  : 

1"  Il  existe  nombre  de  néoplasmes  et  de  lésions  inflammatoires 
non  ouvertes  dans  lesquels  on  pourra  d'avance  décider  la  résec- 
tion de  l'intestin  et  alors  il  y  a  avantage,  la  plupart  du  temps,  à 
faire  l'incision  sur  la  tumeur. 

2°  Dans  nombre  de  lésions,  principalement  du  gros  intestin, 
l'exclusion  intestinale  peut  être  décidée  d'avance  et  l'incision 
médiane  sera  alors  la  règle. 

r]"  Dans  une  série  de  cas  accompagnés  de  fistules  fécales,  on 
pourra  décider  n  prim-i  l'entérectomie,  ou  se  borner  à  la  ferme- 
ture de  la  fistule.  Dans  ces  cas,  on  isolera  l'anse  perforée  par  une 
incision  elliptique  autour  de  la  fistule  et  en  se  guidant  sur  le  doigt 
enfoncé  dans  le  péritoine,  immédiatement  après  ouverture  de 
celui-ci  en  un  point.  On  fera  alors,  suivant  la  gravité,  la  suture 
simple  de  la  fistule  après  avivement  ou  la  ré.section. 
5°  Enfin  dans  un  troisième  groupe,  surtout  quand  il  s'agit  de 
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tuberculose  avec  lislules  et  principalement  quand  la  lésion  inté- 
resse seulement  l'inteslin  grêle,  il  sera  téméraire  de  fixer  d'avance 
l'opération  que  l'on  fera.  On  incis(M-a  alors  dans  le  voisinage  de 
la  listule  et  ce  n'est  que,  le  ventre  ouvert,  (pie  Ton  se  décidera 
pour  telle  ou  telle  opération. 

Je  pense  (pic,  dans  cette  dernicrc  caligorie,  l'exclusion  sera 
exceptionnelle  et  (pie  généralement  elle  devra  céder  le  pas  à 
l'entérectomie  ou  à  la  simple  anastomose  et  cela  en  raison  de  la 
difficulté  de  trouver  les  deux  bouts  allèrent  et  elTérent, 


l.cs  «'V|M''ri«'iHTs    failrs   par  11.    !«•  l'rofcssriii"   \oii    l!ls«'ll»»'r;{ 
sur   I  4>\4*lii*>ioii  itiii-lirllc   et    totale  «li*   l'iiitt'stiii. 

Par  M.  le   D'  Mans    Haiikheh,  assislanl    dr  M.  Von  Kiselsiif.bo,  ilc  Vienne. 

M.  le  professeur  d'EiseIsberg  regrette  beaucoup  de  n'avoir  pu 
répondre  personnellement  à  l'invitation  bonorable  de  M.  le  Secré- 
taire de  l'Association  française  de  chirurgie,  pour  rendre  compte 
de  cette  place-ci  de  ses  expériences  sur  rexclu.-^ion  partielle  et 
totale  de  Tintestiii.  Son  regret  est  encore  plus  vif  en  considérant 
qu'il  avait  fait  un  semestre  de  ses  études  à  Paris.  Il  m'a  donc 
autorisé  à  rendre  un  rapport  de  ses  résultats.  Je  le  fais  plus 
volontiers  encore  parce  que  votre  grand  compatriote  M.  Maison- 
neuve  est  l'auteur  de  l'idée  géniale,  grâce  à  laquelle  bien  des 
malades  souffrant  de  tumeurs  inopérables  sont  préservés  des  fis- 
tules intestinales  extérieures.  Je  renonce  à  entrer  dans  la  litté- 
rature connue  de  ce  chapitre  si  important  de  la  Chirurgie.  Je  fais 
seulement  m(.'ntion  de  ce  que  IJillrolh,  le  maître  de  mon  maître, 
était  dans  le  temps  antiseptique  le  premier  (jui  appliquât  l'idée  de 
Maisonneuve  à  l'homme,  que  Senn  modifia  l'anastomo.se  latérale 
à  l'incomplète  exclusion  de  l'intestin,  tandis  que  c'est  le  mérite 
de  Saizer,  un  assistant  de  Rilhnjtli,  de  diriger  l'attention  sur  la 
valeur  d'une  exclusion  totale  de  l'intestin. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  tableau  I  pour  nie  dis- 
penser de  toute  autre  explication  sur  la  manière  de  ces  nit-tliodes 
d'opérations.  Je  peux  encore  mentionner  (}ue  les  expériences 
faites  aux  hommes  et  les  expériences  faites  aux  animaux  en  exé- 
cutant l'exclusion  t(»tale  ont  prouv»'  que  l'occlusion  complète  des 
deux  bouts  de  la  pièce  exclue  peut  devenir  très  dangereu>e  pour 
le  malade.  Naturellement  on  peut  appliiiuer  cette  occlusi<jn  dans 
les  cas  011  la  pièce  exclue  est  le  porteur  dune  fistule  intestinale 
extérieure  assez  spacieuse. 


lui" 
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Outre  les  cas  il'autres  auteurs,  trois  cas  de  la  statistique 
d'KiseIsbery:  prouvent  la  justesse  de  cette  thèse,  l'ondée  sur  Texpé- 
rience  :  Dans  ces  trois  cas  on  avait  obturé  la  communication 
extérieure  de  l'intestin  exclu  par  un  tampon,  pour  préserver  d'une 
infection  la  plaie  de  laparotomie,  après  l'exclusion  totale.  Dans 
tous  les  trois  cas  on  parvint  à  des  symptômes  menaçants  péri- 
lonéaux  qui  se  terminaient  avec  l'évacuation  suffisante  de  l'intestin 
exclu  après  l'éloignement  du  tampon. 

M.  le  professeur  d'Eiselberg  dispose  de  -48  cas  d'anastomose 
latérale,  8  cas  d'exclusion  unilatérale  el  de  14  cas  d'exclusion 
totale  de  l'intestin. 

L'n  coup  d'œil  sur  le  tableau  II  nous  montre  que  l'iléo-colos- 
tomie  tient  la  prem.ière  place  avec  3G  cas  dans  les  anastomoses 
latérales  tandis  que  dans  l'échelle  selon  l'ordre  de  fréquence 
l'iléo-iléostomie  suit  avec  5  cas,  la  colo-colostomie  avec  3  cas,  la 
jéjuno-colostomie  avec  3  cas  et  la  jéjuno-jéjunostomie  avec  1  cas. 
De  ces  i8  entéro-anastomoses  latérales  seulement  5  ont  été  exé- 
cutées à  l'aide  d'un  bouton  de  Murphy,  toutes  les  autres  au  moyen 
d'une  suture  intestinale  circulaire  à  la  manière  de  AVoIfler.  On 
doit  encore  ajouter  (ju'on  a  toujours  pris  soin  que  les  anses  intes- 
tinales soient  posées,  pour  l'entéro-anastomose,  dans  la  direc- 
tion iso-péristaltique.  Nous  avons  renoncé  à  cette  règle  toujours 
dans  le  cas  où  rapprochement  des  anses  à  anastomoser  ne  pou- 
vait se  faire  dans  la  direction  iso-péristaltique  que  sous  tension. 
Parmi  la  matière  faisant  l'objet  de  ce  rapport,  nous  avons  cinq 
cas  de  celte  sorte.  5  anastomoses  furent  exécutées  dans  la  direc- 
tion antipérislaltique,  sans  qu'on  y  pût  observer  un  désavan- 
tage. Puisque  nous  pouvons  apprendre  le  plus  des  décès,  j'en- 
trerai avant  tout  plus  dans  les  détails  concernant  les  cas  où 
l'opération  n'a  pu  avoir  effet. 

l'.\  malades  moururent  après  l'opération,  10  cas  d'iléo-colos- 
tomie,  1  cas  d'iléo-iléostomie,  l  cas  de  jéjuno-colostomie  et  le 
cas  de  jéjuno-jénunostomie.  La  cause  de  la  mort  était  :  trois  fois 
péritonite  par  la  déhiscence  de  suture,  une  fois  péritonite  par  la 
déhiscence  de  suture  en  conséquence  de  l'application  de  l'anas- 
tomose au-dessus  du  rétrécissement.  Dans  ce  cas-là  il  s'agissait 
d'un  carcinome  bien  étendu  de  la  partie  rectale  supérieure  leijuel 
on  ne  pouvait  saisir  d'en  bas.  Par  l'adhérence  du  carcinome  avec 
le  cœcum,  par  l'infiltration  carcinomateuse  du  Ciccum,  de  la 
plus  basse  partie  du  colon  ascendant  et  de  la  mésollexure,  ainsi 
que  par  la  distorsion  des  parties  mentionnées  par  suite  du  déve- 
loppement du  procès  carcinomateux,  la  situation  anatomique  était 
bien  compliquée.  Ainsi  on  arrivait  à  diagnostiquer  la  tumeur 
comme  carcinome  du   ciecum.   Puisqu'on   outre    on  trouvait  l'S 
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iliaque  viilo  auprès  de  l'inteslin  grêle  rempli,  le  tliagnostic  d'un 
carcinome  de  ciccum  apparaissait  encore  plus  justilié.  La  dégéné- 
ralion  musculaire  du  cu'ur  bien  prononcée  força  de  terminer  vite 
l'opération  et  on  appliqua  une  anastomose  latérale  entre  iléon  et 
S  iliaque,  ce  qui  n'était  d'aucun  prolit  pour  le  malade.  La  suture 
comme  point  le  plus  faible  devait  céder  au  mouvement  péristal- 
lique  augmenté  et  à  la  dilatation  anormale  de  l'intestin. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'une  péritonite  i)erforative 
causée  par  progression  d'une  invagination  au  delèi  de  l'anasto- 
mose, bien  qu'on  eût  exécuté  l'anastomose  latérale  à  ce  propos. 

Une  fois  eut  lieu  la  grangène  de  l'anse  partiellement  exclue, 
suivie  d'une  péritonite  perforative.  Dans  ce  cas-là  il  s'agissait  d'un 
iléus  étranglant  par  épiploon.  La  péritonite  était  déjà  prononcée  au 
temps  de  l'opération.  Yu  l'état  chétif  de  la  malade  on  ne  pouvait 
plus  penser  à  une  résection.  Après  l'éloignement  de  l'incarcé- 
ration on  exécuta  l'iléo-iléostomie  latérale  pour  décharger  l'anse 
bien  empêchée  dans  sa  circulation,  malheureusement  il  n'y  eut 
pas  de  succès. 

Dans  un  autre  cas  la  péritonite  existant  déjà  au  temps  de  l'opé- 
ration menait  à  la  mort. 

Une  fois  la  mort  était  causée  par  une  hémorragie  intérieure  du 
bout  d'un  vaisseau  mésentérique.  En  deux  cas  la  mort  était  la  con- 
séquence des  complications  pulmonaires  après  l'opération. 

Dans  le  cas  de  jéjuno-jéjunostomie  où  un  carcinome  situé  sur 
le  jéjunum  le  plus  haut,  qui  avait  déjà  provoqué  des  métastases 
étendues  de  l'épiplooii,  donna  lieu  à  l'opération,  la  mort  s'ensuivit 
douze  heures  après  l'opération  par  le  choc.  Deux  fois  l'autopsie 
n'eut  pas  lieu. 

Dans  les  8  cas  d'exclusion  unilatérale  un  malade  mourut  après 
l'opération.  Dans  ce  cas-là  on  avait  fait  en  premier  lieu  une  résec- 
tion d'une  anse  de  l'intestin  grêle  gangreneuse  à  cause  d'une  péri 
tonite  ditVuse  purulente  provocjuée  par  incarcération  intérieure. 
La  péritonite  fut  guérie,  mais  de  nombreuses  fistules  intestinales 
s'établissaient  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  Une  résection  secon- 
daire de  l'intestin  grêle  n'eut  pas  le  succès  désiré,  la  formation 
des  fistules  intérieures  et  extérieures  se  renouvelait  probablement 
en  conséquence  de  l'inflammation  chronique  des  séreuses  de 
l'intestin  grêle.  Presque  tout  le  chyme  échappait  en  dehors,  la 
malade  devenait  visiblement  plus  chêtive.  La  seule  possibilité 
restante  était  après  la  résection  de  '21  centimètres  de  l'intestin 
grêle,  l'apposition  du  bout  au  côté  entre  iléon  et  côlon  transversal. 
La  malade  mourut  (|uelques  heures  après  l'opération. 

L'autopsie  montra  comme  cause  de  la  mort  une  néphrite  et 
l'anémie. 
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M.  Il'  prolessour  (rKiselsl»ei>'  exécuta  l'exclusion  totale  de  l'in- 
testin en  1  i  cas.  Eu  \'A  cas  on  employa  la  suture  circulaire  intes- 
tinale à  la  manière  île  Wolller  et  une  fois  la  jonction  à  l'aide  de 
l'union  du  bouton  de  Miir|iliy.  De  ces  1 1  cas  (jue  M.  le  professeur 
d'Eiselsberg  a  déjà  publies  ailleurs,  trois  cas  s(jnl  morts  à  la  suite 
de  l'opération.  En  tous  les  trois  cas  la  péritonite  en  était  la  cause, 
une  fois  par  suite  d'une  débiscence  de  suture,  une  fois  par  lin- 
sullisance  du  boutuii  de  Murpîiy.  Dans  le  troisième  cas  le  malade 
mourut  de  péritonite  tandis  que  les  sutures  étaient  intactes.  Dans 
ce  cas  on  avait  fait  une  résection  de  c.ecum  h  cause  des  adbérences 
étendues,  et  d'une  formation  de  tumeur  après  une  périlypblite 
récidivée.  L'adhérence  convolutée  des  anses  inférieures  de  l'intes- 
tin grêle  ne  permettait  pas  une  entéroanastomose  primaire  entre 
le  calibre  de  lintestin  grêle  et  le  gros.  L'état  cbétif  du  malade 
demanda  de  terminer  vite  l'opération  et  après  avoir  établi  une 
anastomose  latérale  entre  l'iléon  et  le  colon  transversal,  on  posa 
le  calibre  de  l'intestin  grêle  créé  par  la  résection  du  ca'cum  sur 
la  peau  extérieure  comme  listule  stercorale.  On  coupa  deux  mois 
et  demi  plus  tard,  en  vue  de  guérir  cette  fistule,  l'intestin  grêle  à 
travers  et  au-dessus  des  adhérences,  et  l'on  appliqua  une  suture 
fermante  à  son  bout  distal,  tandis  que  le  bout  proximal  fut 
implanté  dans  une  fissure  latérale  de  la  fiexure  sigmoide 
(exclusion  totale  .  La  mort  s'ensuivit  vingt-quatre  heures  plus 
tard  par  une  péritonite  causée  probablement  par  l'ouverture  d'un 
abcès  intrapéritonéal. 

Quelques  mots  sur  nos  résultats;  je  me  réfère  surtout  à  ce  qui 
est  dit  dans  le  tableau  II  sur  ce  point.  Dans  48  cas  d'entéro-anas- 
tomose  latérale,  35  malades  survivaient  à  l'opération.  De  ces 
35  malades.  13  moururent  dans  l'espace  de  deux  mois  jusqu'à 
une  année  après  l'opération,  de  deux  malades  nous  n'avons  pu 
recevoir  de  nouvelles  après  l'opération. 

Dans  les  20  cas  qui  restaient,  un  examen  postérieur  ou  des  infor- 
mations prises  nous  apprirent  qu'ils  vivaient  encore  dans  l'espace 
de  deux  mois  jusqu'à  quatre  années  après  l'opération.  Je  ne  peux 
pas  entrer  dans  les  détails  de  la  distribution  de  ces  chiIVres  sur 
les  dilVérents  modes  d'opération.  Je  voudrais  seulement  mener 
votre  attention  à  trois  cas  de  carcinome  hors  de  doute  qui  vivaient 
en  bonne  .santé  deux  ans  après  l'opération.  Des  S  cas  d'exclusion 
unilatérale  de  l'intestin,  7  cas  survivaient.  Dans  le  cas  où  l'on  avait 
fait  l'opération  à  cause  d'une  fistule  vésico-intestinale,  l'opéra- 
tion n'a  pas  apporté  la  guérison.  Trois  malades  moururent  dix- 
huit  mois  après  l'opération,  dans  2  autres  cas  nous  ne  reçûmes 
plus  de  nouvelles,  dans  un  cas  le  malade  vivait  deux  années  après 
l'opération. 
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Des  14  malades  chez  lesquels  une  partie  plus  ou  moins  grande 
de  l'intestin  avait  été  exclue  totalement,  11  malades  survivaient. 
Parmi  ces  derniers  (juatre  moururent  dans  l'espace  de  deux  jus- 
qu'à vingt  mois  après  l'opiTation.  Dans  un  de  ces  A  cas  on  avait 
exécuté  l'exclusion  totale  d'une  anse  de  l'intestin  grêle  pour 
guérir  une  fistule  stercorale,  qui  devait  son  origine  à  une  pédicu- 
lisatiDti  intrapéritonéale  il'un  librome  utérin.  Dix-liuit  mois  plus 
lard  la  sécrétion  stercorale  presque  tarie  s'était  augmentée  et 
exigea  une  opération  nouvelle.  On  trouva  e.i  elTet  une  fistule 
entre  l'anse  exclue  de  l'intestin  grêle  et  TS  iliaque  et  Ion  fit  une 
résection  cunéiforme  de  l'S  iliaque  pour  obtenir  la  guérison.  La 
femme  mourut  d'ime  péritonite  par  suite  de  l'ouverture  d'un  vieil 
abcès  pendant  1  opération. 

Des  7  cas  restants,  l'exclusion  totale  était  suivie  d'une  guérison 


Kifr.  3I-I. 


Enléro-anastomose  latérale    iso-pt;rislaltique  :  anlipérislallifiue). 


complète,  dans  un  de  ces  cas  on  avait  appliqué  cette  opération  vu 
les  attaques  souvent  répétées  d'appendicite  avec  la  formation 
d'une  tumeur.  Ces  attaques  étaient  guéries  pour  toujours,  mais  il 
y  eut  des  difficultés  par  le  prolapsus  de  la  muqueuse,  suite  de  ce 
que  les  deux  calibres  de  l'intestin  exclus  se  trouvaient  trop  près 
l'un  de  l'autre.  On  n^courut  donc  sept  mois  après  la  première  opé- 
ration à  l'extirpation  de  la  partie  exclue,  le  succès  était  tel  qu'on 
l'avait  désiré.  Un  de  ces  7  cas  guéris  est  intéressant  parce  qu'il  y 
avait  eu  une  exclusion  totale  à  deux  temps.  Il  s'agissait  d'un  anus 
préternaturel  qui  s'était  formé  après  la  division  d'un  abcès  péri- 
typhlitique(hors  de  l'hôpital i.  On  appliqua  d'abord  une  iléo-colos- 
tomie  latérale,  entre  iléon  et  côlon  transversal.  Une  sécrétion 
stercorale  dilTu.se  exigea  sept  semaines  plus  tard  l'exclusion  totale 
du  côlon  ascendant,  du  c;ecum  et  de  l'intestin  grêle  dans  sa  partie 
la  plus  basse  jusqu'à  l'entéro-anastomose. 

Il  faut  encore  en  peu  de  mots,  faire  mention  de  ce  que  l'e.xclu- 
sion  partielle  même  du  gros  intestin  presque  entier  était  suivie 
dans  les  cas  les  plus  rares  d'une  constante  défécation  liquide. 

Il  nous  reste  donc  à  examin<M-  la  matière  d'après  les  indica- 
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tioiis  pour  l'enUTO  aiiaslomosc  latérale,  pour  l'exclusion  unila- 
térale et  totale.  Je  vous  prie,  messieurs,  tle  regarder  en  ce  l)Ul  le 
tableau  II. 

Les  ntnplasines  malins  ont  donnt'  occasion  à  ro[)ération  en 
34  cas.  Il  s'agissait  en  S  cas  d'un  tableau  clinique;  grave  d'iléus 
aigu,  l'enti-ro-anastomose  latérale  fut  appliqut'-e.  !2(>  cas  deman- 
daient un  traitement  sous  des  symptimies  non  aigus,  dont  on 
traita  VJ  par  lentéro-anastomost;  latérale,  M  cas  pnr  l'exclusion 
unilatérale  et  i  cas  par  l'exclusion  totale  de  l'intestin. 

La  tuberculose  indiipia  en  l!>  cas  une  intervention  opérative, 
15  fois  on  ap|ili(|ua  l'entéro-anaslomose  latérale    une  lois  à  cause 


Fig.  32-n.  —  Exclusions  uniliilériili's. 


de  symptômes  d'iléus  aigui,  deux  fois  l'exclusion  unilatérale  de 
l'intestin  et  deux  fois  l'exclusion  totale. 

On  pratiqua  chez  trois  rétrécissements  inllammatoires,  une 
fois  l'exclusion  unilatérale  et  deux  fois  l'exclusion  totale  de 
l'intestin.  De  huit  malades  qui  souffraient  des  fistules,  deux 
furent  opérés  d'après  le  principe  de  l'exclusion  unilatérale  et 
six  malades  d'après  le  principe  de  l'exclusion  totale  de  l'intestin. 

L'étranglement  avec  l'iléus  aigu  a  donné  lieu  quatre  fois  à  une 
intervention  opérative  et  on  exécuta  cluKiue  fois  l'entéro-anasto- 
mose  latérale. 

(  )n  appliqua  l'enli'ro-anastomose  latérale  dans  un  cas  de  volvulus 
chroni(jue  et  de  même  dans  un  cas  d'invagination. 

11  faut  ajouter  au  rapport  que  l'entéro-anastomose  fut  employée 
connne  opération  préventive  en  deux  cas  :  Une  fois,  six  semaines 
plus  tard,  suivait  l'extirpation  radicale  dune  tumeur  intestinale; 
l'autre  fois,  sept  semaines  plus  tard,  1  exclusion  totale  île  l'in- 
testin. 

Dans  un  cas  l'entéro-anastomose  latérale  fut  exécutée  à  «-ause 
d'un  carcinome  du  caecum  et  comme,  à  la  lin  île  cette  opération,  la 
malade  paraissait  encore  assez  forte,  la  résection  du  ca-cum  suivit 
tout  de  suite  avec  le  meilleur  succès,  de  sorte  que  la  malade  put 
se  présenter  dix-huit  mois  j)lus  tard  parfaitement  rétablie.  Ce  cas 
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n'est  pas  compris  dans  le  présent  résumi'  puisqu'il  s'agissait  au 
fond  (l'une  résection. 

Il  sera  intéressant  de  savoir  la  mortalité  opératoire  dans  les  cas 
ai,i:us  et  chroniques.  Le  tableau  II  montre  que  des  14  cas  opérés 
dans  l'état  d'iléus  aigu,  6  moururent  après  l'opération,  et  de  r)C  cas 
chroniques,  11  étaient  suivis  de  la  mort.  Permettez-moi,  messieurs, 


Fig.  33-ni.  —  Exclusions  totales. 


quelques  paroles  sur  la  relation  des  48  anastomoses  latérales  à  8 
exclusions  unilatérales  et  à  14  totales. 

Puisqu'il  s'agissait  i)Our  la  plupart  de  malades  bien  chétifs,  on 
peut  facilement  comprendre  que  l'on  devait  recourir  de  préfé- 
rence à  l'intervention  la  plus  simple  et  la  plus  courte,  et  c'est 
sans  doute  l'anastomose  latérale.  On  peut  ainsi  expliquer  le  grand 
nombre  de  48  anastomoses  latérales  et  que  cette  méthode  d'opé- 
ration fut  employée  dans  tous  les  14  cas  aigus.  L'exclusion  unila- 
térale de  l'intestin  qui  présente  la  transition  de  l'anastomose  laté- 
rale à  l'exclusion  totale,  a  l'avantago  sur  l'anastomose  que  l'on 
peut  parvenir  ;'i  une  exclusion  plus  radicale  de  la  partie  malade  de 
l'intestin,  mais  elle  ne  peut  pas  éviter  complètement  que  le  con- 
tenu de  l'intestin  passe  par  la  partie  malade.  Et  de  même  elle  ne 
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peut  pas  nieltre  l'inlestin  sain  coiiiplèteinonl  à  lalui  des  sécrétions 
infectioiises  de  la  partie  malade. 

llonsidorée  d'un  autre  point  lif  vue,  cette  intervention  est  de 
plus  longue  durée  et  plus  difficile  (pie  l'anastomose  latérale.  I/e.x- 
clusion  totale  sera  l'intervention  la  plus  dillicile  et  de  plus  longue 
durée  de  ces  trois  modes  d'opération.  L'entéro-ana.stomose  simple 
suffit  dans  la  plupart  des  cas,  elle  aura  comme  déjà  dit.  en  outre 
l'avantage  de  l'intervention  facile.  Ajoutons  que  dans  lentéro- 
anastomose  la  formation  de  fistules  extérieures  est  évitée,  ce  qu'on 
ne  peut  pas  dire  de  l'exclusion  totale. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  tians  les  cas  où  l'exclusion  de  la 
partie  malade  de  l'intestin  parait  nécessaire,  l'exclusion  totale  est 
à  préférer  à  l'unilatérale,  (juand  l'état  général  du  malade  n'exige 
pas  l'intervention  la  plus  simple.  Il  faudra  alors  se  contenter  en 
général  de  l'anastomose  latérale.  Ainsi  s'expliquera  la  relation  de 
8  cas  d'exclusion  unilatérale  aux  14  cas  d'exclusion  totale.  L'e.x- 
clusion  totale  reste  la  méthode  souveraine  pour  la  guérisun  des 
fistules  intestinales  extérieures. 

.M.  MoRESTiN.  —  Les  questions  de  technique  sont  duu  intérêt 
secondaire  dans  la  discussion  actuelle,  et  la  plupart  des  orateurs 
ont  à  mon  avis  sagement  insisté  sur  les  indications  mêmes  de 
l'exclusion.  Parmi  ces  indications.,  il  en  est  une  qui  me  parait 
avoir  été  laissée  dans  l'ombre;  c'est  celle  de  l'exclusion  prrlimi- 
nairi'  à  l'extirpation  dune  partie  du  gros  intestin.  Il  pourrait  être 
utile  dans  certains  cas  d'opérer  en  deux  temps,  l'un  pour  pra- 
tiquer l'exclusion,  l'autre  pour  extii-per  le  néoplasme,  la  pre- 
mière opération  assurant  la  bénignité  et  l'efficacité  de  l'autre. 
D'autre  part  certaines  lésions  inopérables  en  raison  d'adhérences 
infiammatoires  étendues,  de  foyers  infectés  dans  leur  voisinaige, 
peuvent,  à  la  suite  d'une  exclusion,  être  l'objet  d'un  traitement 
radical,  la  rétrocession  de  ces  phénomènes  pldegmasiques  étant 
la  conséquence  de  la  mise  au  repos  du  segment  intestinal 
malade. 

Ce  fait  s'est  présenté  chez  une  femme  dont  l'observation, 
publiée  dans  la  thèse  de  Lance,  est  rappelée  dans  une  note  du 
rapport  de  M.  Hartmann.  Chez  elle  existait  une  volumineuse 
tumeur  ca.'cale  avec  adhérences  indéchiIVrables,  et  fistule  sterco- 
rale.  .le  pratiquai  l'anastomose  iléo-ciilique  avec  exclusion,  sec- 
tionnant l'iléon  au  voisinage  duca-cum.  Je  pense  (pi'à  ce  moment 
il  eut  été  tout  à  fait  impossible  de  faire  rien  de  plus. 

Mais  quelques  mois  plus  tard  j'enlevai  le  ca'cum,  le  côlon 
ascendant  et  une  partie  du  transverse.  —  Ce  fut  laborieux  sans 
doute,  mais  la  malade  guéiit  et  est  encore  vivante  sans  trace  de 
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ri'cidivo  depuis  dix-liuil  mois.  Il  s'agissait  d'un  ('piUicIionia 
colloïde.  La  tumeur  (.'a.'cale  avait  été  masquées  pai'  des  adhé- 
rences et  des  abcès  péri-ca?caux.  La  malade  avait  d'ailleurs  un 
très  lonjï  passé  d'appendicite  avec  suppui-ations  prolongées  de  la 
fosse  iliaque  di'oite. 

Je  suis  convaincu  que  l'ahlatiou  d'cndjlée  du  segment  iiéo- 
côlique  eût  été  impraticable  ou  i)ronq3tement  mortelle.  Kaite 
secondairement  elle  a  eu  des  suites  heureuses,  la  (|uestion  de 
canalisation  était  préalablement  réglée. 

.le  serais  assez,  disposé  à  admettre  l'exclusion  préliminaire, 
comme  je  le  disais  en  commençant,  dans  certains  cas  de  tumeurs 
du  gros  intestin,  notamment  du  caecum,  cas  un  peu  avancés, 
difticiles,  chez  des  malades  dont  la  résistance  médiocre  a  besoin 
d'être  ménagée.  En  scindant  l'acte  opératoire,  en  se  résignante  une 
intervention  en  deux  temps,  peut-être  pourra-t-on  réussir  dans 
quelques  cas  peu  favorables. 

Il  y  a  six  mois  j'avais  résolu  d'agir  ainsi  chez  un  pauvre 
homme  atteint  d'un  cancer  du  cœcum  et  du  colon  ascendant,  et 
dont  l'état  général  d(''clinant  me  causait  certaines  appréhensions. 
Une  incision  iiratiquée  sur  le  bord  extérieur  du  droit  m'ayant 
permis  de  reconnaître  l'étendue  des  lésions,  je  prolongeai  mon 
incision,  suivant  toujours  le  bord  du  dioit  jusqu'au  voisinage  du 
pubis,  et  je  mis  en  communication  l'iléon  et  le  côlon  pelvien  et 
sectionnai  l'iléon  près  du  caecum.  Cela  s'était  l'ait  vite  et  simple- 
ment, et  si  je  m'étais  borné  là  mon  opéré  eût  sans  doute  très  bien 
supporté  ce  traumatisme  relativement  léger.  Mais  poussé  par 
mes  internes,  et  ne  m'étant  pas  encore  suffisamment  affermi 
dans  cette  idée  d'opérei'  en  deux  temps  en  présence  de  cas 
pareils,  je  renonrai  à  mon  |)lan  i)rimitif  — -,  et  me  mis  en  devoir 
de  tout  faire  en  une  fois;  l'ablation  totale  des  lésions  ne  paraissait 
d'ailleurs  avoir  olfert  aucune  difficulté  technique  spéciale.  Cette 
partie  de  l'opération  fut  cependant,  contrairement  à  la  précé- 
dente, longue  et  pénible,  La  tumeur  occupait  surtout  la  paroi 
postérieure  du  ca;cam  et  du  côlon  ascendant.  Son  ablation  n'alla 
point  sans  une  notable  perte  de  sang.  —  Je  dus  même  perdre 
(pu'lques  minutes  à  |»lacer  deux  points  de  suture  sur  le  duo- 
drnum  dont  une  pince  do  K'ocher  avait  saisi  et  légèrement  inté- 
ressé la  paroi.  Hi-ef  la  situation  de  mon  malade  était  beaucoup 
moins  bomie  après  <'elte  tentative  de  ti'aitement  radical  iuuné- 
diat  (|u'après  l'exclusion.  Le  malheureux  succomba  la  nuit  sui- 
vante. 

Dans  des  conditions  analogues,  inalgré  les  l'épugnances  bien 
nalui-elles  du  chirurgien  et  du  malade  |iour  une  intervention  en 
deux  temps,  il  serait  sage  de  fractionner  le  traumatisme,  d'es- 


SKANCE    DU    i'.l   OC.TOHHE    (SolH)  III 

pacer  les  actes  chirurtïicaux,  do  traiter  séparéineiit.  à  (|uel<|ues 
jours  triiilervallt',  la  (iiiostioii  île  canalisation  d'une  part,  la 
question  tumeur  de  1  autre. 

J'ajoute  que  dans  les  cas  de  tumeur  étendue  du  caecum  et  du 
côlon  ascen  lant,  l'anastomose  do  l'iléon  et  du  côlon  pelvien  avec 
l'exclusion  ciilii|ue,  me  paiviil  bonne,  (pie  l'on  commence  par  là, 
que  l'on  fasse  en  t\vu\  l'ois  ou  en  une  seule. 

M.  llAin.MANN.  —  Je  remercie  les  divers  orateurs  (\y\\.  en  pie- 
nant  part  à  la  discussion,  nous  ont  apporté  le  résultat  de  leur 
expérience,  dont  nous  pourrons  tous  tirer  profit. 

Ces  diverses  communications  nous  ont  montré  qu'on  n'est  pas 
encore  bien  lixé  sur  le  sens  (|u'il  faut  donner  au  mol  exclusicjn; 
le  plus  grand  nombre  de  nos  collègues  l'a  compris  comme  moi, 
et  n'a  décrit  sous  le  nom  d'exclusion  que  les  anastomoses  accom- 
pagnées d'une  ou  plusieurs  sections  de  l'intestin;  quel(|ues-uns 
ont  continué  à  ranger  dans  l'exclusion  les  simples  entéro-anas- 
tomoses. 

Quant  au  fond  même  de  la  discussion,  je  ci'ois  pouvoir  dire 
qu'il  y  a  accord  à  peu  près  complet  entre  nous  tous.  Nos  collè- 
gues Girard,  Doyen  et  Monprofit  ont  insisté  sur  ce  fait  qu'il  faut 
toujours  faire  la  résection  quand  elle  est  possible.  C'est  ce  que 
j'ai  écrit  et  dit  dans  mon  rapiiort.  L'exclusion  n'est  qu'un  pis 
aller;  la  meilleure  des  exclusions  est  l'exclusion  non  pas  simple- 
ment physiologique,  mais  anatomiquc,  et,  si  l'on  inc  permet  de 
parler  ainsi,  l'exclusion  en  bocal. 

M.  Mt)nprolit  a  semblé  nous  apporter  une  opération  nouvelle 
qui,  à  première  vue,  pourrait  sembler  supérieure  à  l'exclusion. 
Il  n'en  est  rien.  Son  a  tout  à  l'intestin  »  vrai  pour  les  lésions  iléo- 
cœcales,  ne  l'est  pas  pour  les  lésions  siégeant,  comme  celles  dont 
il  nous  a  parlé,  sur  le  côlon  ascendant.  En  pareil  cas,  la  valvule 
de  Bauhin  empêche  le  reflux.  De  ce  que  ses  malades  ont  guéri, 
il  ne  peut  conclure  (jue  l'évacuation  de  l'intestin  s'est  faite,  comme 
il  le  suppose,  théoritjuement. 

Un  seul  point  a  paru  nous  séparer,  celui  (pii  a  Irait  au  siège 
de  l'incision.  Je  crois  que  sur  celui-ci  le  désaccord  est  plus  appa- 
rent que  réel.  Nous  avons  un  peu  exagéré,  chacun  de  noire  c<"ité. 
M.  Doyen  nous  a  dit  :  »(  En  présence  d'une  fistule  stercorale, 
j'incise  au  niveau  de  la  lésion,  et  j'attire  à  rext»''rieur  l'anse  listu- 
leuse,  de  manière  à  fermer  directement  la  tislule  si  c'est  pos- 
sible. »  M.  Monprofit,  reprenant  la  même  idée,  nous  a  déclaré 
qu'en  présence  d'une  tumeur  du  cecum  il  incisait  au  niveau  de 
celle-ci.  Je  suis  absolument  d'accord  avec  eux.  Mais  dans  tous 
ces  cas,  il  ne  s'agit  pas  d'opérations  faites,  de  propos  délibéré, 
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pour  oxiiure  l'iiUoslin  malade.  Il  est  évident  (jue  l'on  doit,  en  cas 
de  doule,  inciser  au  point,  malade. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  où  l'on  se  trouve  en  pré- 
sence de  ces  lésions,  ne  prêtant  aucun  doute  .sur  la  détermination 
à  premlre,  où  l'on  part  |)our  une  exclusion  d'emblée,  où  il  existe 
au  milieu  d'un  gâteau  inllaiumatoire  une  série  de  fistules  pyo- 
stercorales.  Il  est  évident  qu'en  pareil  cas,  l'incision  faite  sur  la 
région  malade  n'a  que  des  inconvénients  et  qu'il  vaut  mieux 
inciser  à  distance. 

La  vérité  me  semble  dans  la  formule  de  M.  Berger  qui  nous  a 
dit  :  tj4jand  dr  pmpos  drlthéré  on  fait  une  exclusion,  il  y  a  lieu 
d'inciser  à  dislance. 
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Présidt'iice    de    M.  Cii    I'hhkh. 


(jf  /:s//n\s  />/!/;//> /;■>•      ciiiiii  itmi-:  (;i':.\/':it\i.i: 


I/n|i|iareil  dr  lleiilrllicr;;.  un  iu»ii\c:iii  li:iii(la^«>. 

Par  .M.  Ti  i.i'iis,  d'Heidell>erp.  lu  ii.ir  M.  Ki.aii,  assi«tunl. 

Nous  possédons  une  grande  série  de  bandages  simples  et  com- 
posés. Mais  si  nous  réfléchissons  à  toutes  les  qualités  que  doit 
démontrer  un  bon  appareil,  et  si  nous  examinons  ù  quel  degré 
les  appareils  connus  répondent  à  nos  exigences,  nous  trouvons 
qu'ils  laissent  beaucoup  à  désirer.  Laisse/.-nous  doimer  un 
résumé  des  qualités  que  doit  avoir  cet  appareil  idéal  :  La  cons- 
truction doit  être  simple,  il  doit  pouvoir  saccommoder  sans  dil'li- 
culté  à  tous  les  cas,  il  doit  lixer  d'une  manière  sûre,  il  doit  être 
léger  et  pourtant  solide,  il  doit  pouvoir  se  transporter  facilement. 

Les  bandages  employés  jusqu'à  maintenant  ne  réunissent  pas 
toutes  ces  qualités. 

Pour  être  muni  des  bandages  pour  tous  les  cas  possibles,  il 
faut  que  le  médecin  ou  la  clinique  en  possède  de  grandes  séries 
de  grandeur  assortie.  Kt  pourtant  il  .se  pourrait  (|u'à  un  moment 
donné  la  grandeur  exacte  manque  et  <|ue  par  cela  la  fixation 
devienne  insuffisante. 

Notre  appareil  de  Heidelberg  semble  être  destiné  à  remplir 
cette  lacune  de  linstallaliun  chirurgicale.  L'appareil  se  compose 
de  tiges  en  aluminium  de  coupure  en  biais  rectangulaire.  Les 
tiges  quoitpie  durcies  et  résistantes  se  laissent  fléchir  sur  la  sur- 
face et  sur  le  coté. 

De  plus  l'appareil  se  compose  de  bracelets  en  aluminium  de 
longueur  dilTérente  ayant  deux  taillades  au  milieu]  de  leur  lon- 
gueur, qui  permettent  d'introduire  la  lige. 
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Coininent  se  serl-un  des  tiges  et  des  bracelets  dans  un  cas  quel- 
con(|ue'.' 

On  clierche  ou  on  se  coupe  une  lige  assez  longue,  puis  on  y 
introduit  une  série  de  bracelets  de  longueur  dillérenle  selon  la 
circonférence  croissante  ou  décroissante  du  membre.  Dans  le  cas 
où  les  lentes  seraient  un  peu  courbées,  on  les  redresse  au  moyen 


Apparuil  Heidelber?. 


d'une  tenaille  sp('-ciale,  qui  sert  en  même  temps  à  la  fixation  des 
bracelets,  par  une  légère  pression,  à  une  place  voulue.  Après  cela 
on  accommode  la  tige  à  la  confonualiondu  membre  et  les  bracelets 
à  sa  circonférence  et  l'on  lixe  l'appareil  avec  ses  bandes. 

Quels  sont  les  avantages  de  notre  appareil?  Avec  un  matériel 
très  simple  on  peut  se  monter,  sans  reccnirir  au  bandagiste,  un 
bandage  pour  un  membre  blessé  d'une  grandeur  quelconque  et 
pour  un  cas  quelconque,  et  on  peut  facilement  modifier  la  forme 
de  l'appareil  et  par  cela  nuancer  très  délicatement  la  position  des 
articulations.  Avec  les  mêmes  deux  éléments  on  peut  se  préparer 
un  petit  appareil   pour  la  main  et   également  un  appareil   qui 
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permet  de  fixer  le  tronc  et  l.i  tt'^te  en  in»^me  temps,  Imt  iiu'oii  ik; 
pouvait  atteintlre  justju'à  mamfenaiit  ((tiavec  de  grandes  diffi- 
cultés. L'appareil  est  très  lé^'er  et  pourtant  très  solide  parce  que 
les  bracelets  s'adaptant  à  la  surface  du  membre  lui  donnent  le 
carai'tère  d'un  appareil  à  t'cale  de  Messin^'. 

On  peut  très  bien  nettoyer,  même  stériliser  notre  appareil. 
Surtout  on  peut  emballer  et  transpoiter  un  matériel  suffisant 
pour  monter  un  j,'ranil  nombre  dappareils  sans  e.xiger  beaucoup 
de  place. 

C'est  très  agréable  pour  le  médecin  de  campagne,  qui  peut 
toujours  piendre  dans  sa  voiture  ou  même  à  bicyclette  a.s.se/.  de 
matériel  pour  ne  pas  être  dans  l'embarras  vis-à-vis  d'im  accident 
imprévu.  Et  surtout  en  cas  de  guerre,  quelle  facilité  de  trans- 
porter dans  les  chars  d'infirmerie  des  quantités  d'appareils  qui  se 
laissent  adapter  malgré  l'abondance  de  blessés  pendant  une 
bataille  avec  une  rapidité  et  pourtant  une  sûreté  remarquables. 
Nous  ajouterons  encore  ((ue  notre  appareil,  grâce  h  sa  faculté 
d'être  modelé,  permet  de  changer  le  pansement  d'une  plaie  —  frac- 
ture compliquée  —  sans  être  déplacé.  Une  courbure  de  la  tige  qui 
reste  libre  de  bracelets  nous  met  en  état  de  passer  les  bandes 
entre  la  peau  et  l'appareil. 

Je  crois  que  les  avantages  de  l'appareil  de  lleideiberg  sont 
tellement  évidents,  qu'il  est  inutile  d'insister  d  une  façon  plus 
détaillée  sur  mes  propres  expériences. 

J'espère  vous  être  utile  en  vous  faisant  part  de  celte  invention 
trop  simple  pour  ne  pas  être  bonne. 


1><-  ri-iii|iliii  «1rs  t°<-iiillfs  il':ir;;riil  dans  lo  lrailriii«>iit  des  plains  «-t 
<>ii  parlifiilirr  ilos  iilcrros  \:irii|ii(>iiv.  ilii  liipiiN,  des  é|iîlliélioiiia!>< 
riilaiirs  ri   vn  ;;;j  iiècoloj^ie, 

l'ar  M.  !e  D'  J.  I^eihh  i..  de  .Ni mes. 


Depuis  la  communication  de  Crédé  '  au  Congrès  allemand  de 
chirurgie,  en  I81M;,  j'ai  employé  le  papier  d'argent  dans  le  traite- 
ment de  diverses  plaies  et  ulcérations,  suivant  la  méthode 
d'Halsted,  de  Baltimore  ^ 

1.  Crédé.  Silbor  als  antisepticutn  in  ohinirgiscfuT  iiml  hacteriologischer 
Beziehun^,  Coti;/r.  des  Chir.  Allenuinils,  189«». 

2.  Halsteil,  de  Ballimore,  citt'  par  Credé  (/'x*.  cit.),  el  par  Nellcr  et  Salomon 
Arl.  :  f^'arsent  colloïdal  et  ses  applications  thérapcuti<iues,  Presse  tnddic, 
11  févr.  190».  p.  151. 
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Je  me  sers  îles  feuilles  d'argent  laminé  ordinaire  des  papetiers 
et  des  relieurs,  que  l'on  trouve  dans  le  commerce  réunies  en 
cahiers.  Je  stérilise  ces  cahiers  à  l'étuve  sèche  à  140",  d50°,  et  les 
conserve  ensuite  pour  le  moment  de  l'opération  ou  des  panse- 
ments dans  des  boîtes  métalliques. 

Après  avoir  nettoyé  la  plaie  ou  la  tumeur  à  l'eau  stérilisée  ou 
bouillie  chaude,  je  pi-ends  la  feuille  d'argent  avec  une  pince  à  grilTe 
et  l'étalé  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie  ou  de  la  tumeur,  de  façon 
h  la  recouvrir  entièrement;  je  presse  ensuite  sur  cette  feuille  à 
l'aide  d'un  petit  tampon  de  coton  stérilisé  pour  produire  une 
complète  adhérence  avec  la  plaie  ou  la  tumeur.  Je  recouvre 
ensuite  la  feuille  d'argent  avec  une  plaque  ou  un  tampon  de  coton 
stérilisé  et  je  fixe  le  pansement  soit  avec  du  collodion,  soit  par 
d'autres  moyens  suivant  les  cas  et  les  régions,  d'après  la  pratique 
courante. 

S'il  s'agit  d'une  plaie  suppurante,  le  pansement  est  renouvelé 
aussi  fré(piemment  que  l'abondance  du  suintement  en  indique  la 
nécessité;  cela  peut  être  tous  les  deux  jours,  ou  moins  souvent, 
parfois  tous  les  huit  jours  seulement.  La  feuille  d'argent  peut 
rester  en  place  pendant  un  mois  et  même  davantage  (résection 
du  genou)  sans  déterminer  le  moindre  érythème.  Pour  renou- 
veler le  pansement,  il  suffit  de  faire  couler  un  filet  d'eau  stéri- 
lisée chaude  sur  la  plaie  ou  la  tumeur;  l'eau  entraine  le  pus,  les 
croûtes  épidermiques  et  les  débris  de  la  feuille  d'argent  qui  sont 
décollés;  on  a  soin  de  laisser  en  place  les  parties  de  feuille 
d'argent  encore  adhérentes  et  l'on  n'a  plus  qu'à  compléter  le  pan- 
sement comme  je  l'ai  déjà  indiqué. 

Le  pansement  des  plaies  avec  des  feuilles  d'argent  est  généra- 
lement tout  à  fait  indolore.  Cependant,  lors  de  plaies  récentes, 
quelques  malades  accusent  au  moment  de  l'application  de  l'argent, 
un  certain  degré  de  cuisson  qui  dure  fort  peu,  à  peine  quelques 
secondes,  tout  au  plus  deux  ou  Iroi.'^  minutes. 

L'application  des  feuilles  d'argent  est  indolore  aussi  sur  les 
lignes  de  sutures,  les  ulcérations  du  col  utérin,  les  plaies  ancien- 
nes, les  lupus,  les  épithéliomas  cutanés. 

Au  début  de  mon  expérimentation  avec  les  feuilles  d'argent 
laminé,  j'ai  essayé  ce  procédé  de  pansement  sur  des  ulcères 
vari(|ucux  et  des  plaies  anciennes  et  atones.  La  rapidité  avec 
laquelle  se  modifiaient  ces  plaies  et  ces  ulcères  me  frappa.  Après 
quelques  applications  plus  ou  moins  fréquentes,  suivant  l'abon- 
dance de  la  suppuration  et  le  degré  de  l'infection,  des  bourgeons 
actifs  se  produisaient,  formant  un  liséré  périphérique  d'épider- 
misation,  et  la  plaie  ou  l'ulcère  après  avoir  diminué  d'étendue  ne 
tardait  pas  à  se  cicatriser. 
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Les  résultats  obtenus  tarent  constants. 

J'essayai  alors  l'apiilkation  des  feuilles  d'argent  sur  les  ulcé- 
rations et  les  lislules  luln'rculeuscs,  anté-  ou  post-cjpt'i'atoires. 
Ces  ulcérations  et  ces  lislules  s'améliorèrent  très  vite  sous  l'in- 
flueiu-e  de  ce  nouveau  traitement. 

Ayant  eu  ù  soigner  (|ut'l(jues  cas  île  lupus  de  la  face,  je  combinai 
l'électrolyse  avec  les  applications  de  feuilles  d'argent,  et  n'eus  qu'à 
m'en  féliciter.  La  cicatrisation  était  plus  rapide  (pie  par  l'électro- 
lyse seule,  et  les  douleurs  duninuaient  dés  l'application  de  l'argent. 

Dans  cinij  cas  d'épithéliomas  cutanés  su|)erliciels  et  limités  de 
la  face,  j'ai  employé  les  applications  des  feuilles  d'argent  comme 
pansement  et  traitement  exclusifs.  Une  feuille  d'argent  était 
intimement  appliquée  sur  la  tumeur  et  protégée  par  un  panse- 
ment oualo-collodioné.  Les  croûtes  sont  tombées  assez  vile  et 
une  bonne  cicatrisation  s'est  produite.  Ces  résultats  encoura- 
geants ont  été  durables,  puisque  mes  deu.\  premiers  cas  remcm- 
tent  à  prés  de  deu.\  ans,  mes  derniers  à  un  an,  dix  et  cin(|  mois. 
Les  cicatrices  obtenues  sont  régulières,  blanches,  souples. 

Depuis  près  d'un  an,  j'ai  employé  les  feuilles  d'argent  [jour 
recouvrir  les  sutures  de  diverses  opérations  asepli<iues  (amputa- 
tion de  sein,  laparotomie,  résections,  etc.),  il  n'y  a  pas  eu  d'irrita- 
tion lie  la  peau,  les  résultats  ont  été  parfaits. 

A[jpli((uées  sur  les  érytliémes  consécutifs  aux  plaies  opératoires 
et  aux  drainages,  les  feuilles  d'argent  en  amènent  la  rétrocession 
en  quelques  jours. 

En  gynécologie,  depuis  plusieurs  mois  j'emploie  les  feuilles 
d'argent  en  applications  à  la  surface  du  col  utérin  dans  certaines 
variétés  de  métrite  cervicale.  Sous  l'inlluence  de  ce  pansement, 
les  érosions  et  ulcérations  du  col  se  sont  cicatrisées  et  dans  les 
cas  de  métrite  glandulaire  infectée,  la  suppuration  a  rapidement 
diminué,  puis  cessé. 

En  résumé,  dans  les  divers  cas  que  je  viens  de  citer,  l'emploi 
des  feuilles  d'argent  laminé  m'a  rendu  de  grands  services.  L'appli- 
cation en  est  très  simple.  Elle  n'est  ni  douloureuse,  ni  irritante. 
Les  feuilles  d'argent  sont  facilement  stérilisables. 

Les  bons  résultats  que  j'ai  constamment  obtenus  m'ont  engagé 
à  les  faire  connaître  et  à  attirer  l'allention  sur  ce  procé-Jé  de 
pansement. 

Ces  résultats  confirment  d'ailleurs,  ceux  qu'ont  obtenus  llalsted, 
Crédé',  Heyer-,  (lautbier  ••,  etc.,  en  chirurgie,  avec  l'argent  en 


i.  Crédé.  L'ar^^ent  comme  antiseptique,  Wiener  medic.  Ulovtler,  26  aonl  1897. 

2.  Bey.T.  Centralbl.  fUr  Chirurgie,  _»'  février  1891. 

3.  ijaiUliicr,  de  Luxcuil,  Comjres  de  Cliirurgie,  1902. 
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feuilles    ou    on    solutions,   et   Nelter',    Moutard-Martin-,    Cou- 
dra) •',  etc.,  avec  le  collary;ol  dans  les  maladies  infectieuses. 


'l'i'iiiU-iiinit  aliortir  (l«>s  l'iiroiielvs 
par    les»    injcelions  ili>    ;;'a/,    o:iLy^i'uc, 

Par  JI.  le  D'  Paul  Tuiéhy,  de  Paris, 

Chirurgien  des  Hôpitaux, 

Professeur  agrégé  à  la  Facullé  de  Médecine. 

En  venant  lire  devant  les  membres  du  Congrès  cette  courte 
communication  sur  le  traitement  abortif  des  furoncles,  je  vais 
faire  amende  honorable  à  un  procédé  de  traitement  trop  peu 
connu,  bien  qu'il  ait  déjà  fait  l'objet  de  plusieurs  puljlicalions  de 
la  part  de  son  auteur,  M.  le  Prof.  ïhiriar,  de  Bruxelles,  et  de  ses 
asï^istants. 

Il  est  peu  d'aflections  aussi  rebelles  et  contre  lesquelles  ont 
été  employés  plus  de  procédés  thérapeutiques  que  le  furoncle 
vulgaire,  et  personnellement  j'ai  l'occasion,  à  ma  consultation 
de  Saint-Antoine,  d'en  observer  tous  les  ans  des  centaines  de  cas. 
J'ai  employé,  pour  les  traiter,  la  plupart  des  procédés  successive- 
ment publiés.  Quatre  d'entre  eux  avaient  surtout  attiré  mon  atten- 
tion :  les  onctions  d'onguent  napolitain,  la  levure  de  bière  prise 
à  l'intérieur,  la  réfrigération  par  le  chlorure  d'éthyle  ou  ses 
succédanés,  enfin  les  injections  d'eau  oxygénée.  Je  ne  parle  que 
pour  mémoire  de  la  teinture  d'iode  en  simples  badigeonnages,  ([ui 
dans  les  très  petits  furoncles  donne  de  bons  résultats  sinon  des 
résultats  parfaits. 

Pendant  un  certain  temps,  j'avais  donné  la  pr(''férence  aux  onc- 
tions d'on,t,'uent  napolitain  :  j'ai  dû  reconnaître  que  ce  topique, 
s'il  guérissait  souvent  le  furoncle  au  début,  provoquait  parfois 
des  éruptions  éminemment  favorables  à  l'ensemencement  de 
furoncles  voisins. 

En  ce  qui  concerne  la  levure  de  bière,  on  ne  pourra  me  reprocher 
d'être  trop  sévère,  puisque  j'ai  été  un  des  premiers  à  l'employer 
couramment  il  y  a  dix  ans,  alors  que  j'étais  assistant  de  consul- 
tation à  la  Charité  et  que  ce  procédé  était  à  peu  près  inconnu  à 

1.  .Nctler,  L'argent  colloïdal  dans  les  maladies  infectieuses,  Presse  médic, 
1902,  p.  Ii08. 

2.  .MoMtard-.Marlin,  5oc.  virdicale  des  /lâpitau.r  dp  Paris,  20   décembre  1002. 
A.  Coiidray,  Infections  chirurgicales  et  coilargol,  ^oc.  de  pédialrie.  Analysé 

in  Bulletin  médical,  n°  1,  24  janv.  I'j03,  p.  74. 
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Pari"^  :  jo  n'hi-silo  pas  aujounl'liiu  à  ariiniKT  (|iit'  les  résultats 
donnés  par  cette  inéllioile  sont  '/<•<  plus  ilmilrur,  et  (|u''i  c<'»té  de 
quehpies  cas  favorables,  j'en  ai  observé  un  très  grand  nonilne  où 
cette  médication  ne  donnait  aucune  espèce  de  résultat. 

Lon^'teinps  encore  j'ai  eu  recours,  toujours  pour  le  luronclo 
au  dt'Iuit,  à  la  con^jélation  par  le  chlorure  d'élliyle  pur  ou  mélangé 
de  chlorure  de  mélliyle  :  bien  que  n'ayant  pas  publi»-  ce  procédé 
qui  m'est  personnel  je  crois,  j'en  avais  obtenu  des  résultats  très 
favorables  et  à  l'occasion  j'y  aurais  encore  volontiers  recours, 
surtout  chez  les  malades  pusillanimes  qu'une  simple  piqûre  peut 
eiïray  Cf. 

Enliii,  après  Ic-lure  de  [lublications  nouvelles,  parmi  lesquelles 
celles  de  M.  Thiriar,  j'ai  essayé,  toujours  dans  le  même  but 
d'aborlion  des  luroncles  au  début,  les  injections  d'eau  oxygénée  : 
ici  encore,  j'ai  constaté  quelques  bons  résultats  qui  ne  doivent  pas 
être  négligés  cependant. 

En  résumé,  les  quatre  procédés  thérapeutiques  précédents 
m'ont  donné  des  résultats  assez  satisfaisants,  et  je  les  considé- 
rais comme  des  procédés  de  choix  jusqu'au  jour  où,  sur  les  con- 
seils de  M.  le  D'  Demmler,  de  Paris,  j'ai  mis  en  œuvre  les  injec- 
tions de  gaz  oxygène,  suivant  les  indications  de  M.  le  Prof. 
Thiriar,  promoteur  de  cette  méthode. 

Je  n'hésite  pas  à  déclarer  que  comme  à  lui,  comme  à  M.  le 
D'  Hermann  de  Haine  Saint-Paul,  comme  à  plusieurs  des  assis- 
tants de  M.  Thiriar,  les  résultats  de  cette  méthode  m'ont  paru 
merveilleux,  et  que  les  injectiatis  do  gnz  oxi/fjrnc  conslihienl  lo  pm- 
cédé  de  traitement  le  plus  effimce  que  j'aie  jamais  eu  l'occasion 
d'employer  contre  les  furoncles. 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  l'appliquer  à  un  grand  nombre  de  cas, 
et  si  je  n'en  ai  retenu  que  15,  c'est  que  presque  tous  appartien- 
nent à  la  clientèle  de  ville,  les  malades  de  la  consultation  externe 
des  hôpitaux  ayant  été  plus  difficiles  à  suivre,  parce  que  guéris, 
ils  ne  se  représentaient  pas  à  mon  examen. 

Comme  M.  Thiriar  j'ai  observé  :  1°  la  disparition  rapide  de  la 
douleur  après  une  légère  exacerbation  due  à  la  distension  des 
tissus  par  l'injection  de  gaz  oxygéné;  '2"  la  disparition  du  gonfle- 
ment; 3°  la  régression  et  enfin  la  disparition  du  furoncle. 

Tous  ces  résultats  sont  obtenus  en  trois  ou  quatre  jours,  et  la 
rapidité  de  la  guérison  n'a  d't'gale  que  sa  constance. 

Un  furoncle  du  front,  deux  de  la  joue,  deux  de  l'avant-bras, 
trois  de  la  face  dorsale  des  phalanges,  un  cas  de  furoncles  extrê- 
mement nondireux  de  la  cuisse,  et  six  de  la  nufjue  ont  été  pour 
ainsi  dire  jugulés  en  un  laps  de  temps  v.iriant  de  deux  ù  cpiatre 
jours. 
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Je  n'ai  di)iic  rien  à  ajouter  à  ce  qu'a  écrit  M.  Tliiriar;  une 
seule  iliver^once  existe  entre  nous  :  c'est  que  j'ai  réservé  ce  trai- 
tement aux  seuls  cas  de  furoncle  au  début,  alors  que  la  base  en 
est  bien  indurée  et  (jue  le  bourbillon  n'est  pas  formé.  Dans  les 
cas,  trop  fréquents,  où  le  malade  se  présente  tardivement,  le  trai- 
tement m'a  encore  donné  des  résultats  appréciables,  mais  dans 
ces  cas,  j'en  suis  moins  enthousiaste  (jue  son  autour,  et  l'incision 
puis  après  élimination  du  bourbillon,  les  pansements  au  chlorure 
de  zinc  au  t2(»''.  m'ont  paru  donner  des  résultats  aussi   favorables. 

Il  est  presque  inutile  d'insister  sur  le  manuel  opératoire  tant  il 
est  simple  :  un  récipient  contenant  de  l'oxygène  pur  sous  pres- 
sion, un  tube  de  caoutchouc  et  une  longue  aiguille  de  seringue 
de  Pravaz  :  voilà  tout  le  matériel  nécessaire  et  il  n'est  ni  com- 
pliqué, ni  dispendieux. 

M.  Thiriar  a  fait  fabriquer  de  petites  bonbonnes  d'oxygène', 
dont  je  vous  présente  un  exemplaire  très  portatif  et  contenant 
assez  de  gaz  pour  suffire  au  traitement  de  plusieurs  dizaines  de 
malades.  Quelques  piqûres  autour  de  la  base  circulaire  du  furoncle, 
quelques  autres  dans  la  masse  même  de  la  lésion  inflammatoire, 
sont  d'une  exécution  rapide  et  facile. 

Depuis  quelque  temps  on  trouve  dans  le  commerce  de  petits 
cubes  d'un  corps  dit  oxi/Hl/n',  qui,  au  contact  de  l'eau,  dégage 
de  l'oxygène  pur,  comme  le  carbure  de  calcium  dégage  de  l'acé- 
tylène; cette  nouveauté  sera  évidemment  précieuse  pour  les  pra- 
ticiens éloignés  d'un  centre  où  ils  puissent  faire  recharger  les 
petites  bonbonnes  d'oxygène,  puisque  avec  un  seul  de  ces  cubes, 
ils  peuvent  produire  instantanément  des  quantités  considérables 
de  gaz  et  que  le  dégagement  en  est  assez  violent  pour  produire 
la  pression  nécessaire  à  la  pénétration  du  gaz  dans  les  tissus. 

Plusieurs  appareils  spéciaux  déjà  ont  été  construits  pour 
emmagasiner  le  gaz  produit  par  l'oxylithe  et  mettre  en  réserve 
l'excès  non  employé  :  je  n'en  veux  recommander  aucun,  puisque 
à  la  rigueur  un  simple  llacon  terminé  par  un  robinet  auquel 
s'adapte  le  tube  de  caoutchouc  muni  de  l'aiguille,  peut  suffire. 

Je  sais  que  le  sujet  sur  lequel  je  viens  d'attirer  votre  attention 
est  de  médiocre  importance,  puisqu'il  ne  s'agit  que  de  petite  chi- 
rurgie ;  cependant  il  est  d'observation  si  courante,  il  a  suscité 
tant  de  traitements  divers  que  l'on  peut  promettre  une  satisfac- 
tion réelle  à  ceux  qui  «  de  minimis  curant  »  et  peuvent  parfois 
hésiter  à  faire  un  choix  parmi  les  innombrables  et  souvent  inef- 
ficaces médications  du  furoncle. 

1.  :>0  litres  d'oxygène  à  120  almosplièrcs. 
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Ti'riiiiii|ii<-   il<-    l'ablalioii    «1rs   raiin-rs  ilfs    I«-\its  vl    «It-s   <i|m-i  allons 
r«'|»ai'alri«'fs  r«iiisrciili  \«"s. 

l'ai-  M.   il.    MniiKsiiN,  i\,-  l'aii>. 
Ciiinirnieii  tlt-s  ll('i|iilaux. 


La  cliiriirgie  du  caïu-er  subiL  depuis  (luehiues  années  une 
transtonuatittn  générale.  La  connaissance  plus  exacte  des  voies 
lyinplialitpies  et  des  {ganglions,  du  mode  irenvaliisseinent  et 
dedilVusion  des  lésions,  conduit  à  étendre  considi-rableinent  les 
zones  suspectes,  et  l'insuflisance  des  procédés  anciens  se  bornant 
à  cerner  de  tout  prés  la  tumeur  visible  est  deveimc  manifeste. 
Aussi  pour  cbaque  organe  voyons-nous  reprendre  sur  ces  bases 
nouvelles  la  technique  de  l'extirpation  des  tumeurs  malignes. 

On  fonde,  sur  Téradicalion  préventive  des  territoires  suscep- 
tibles de  coiîtenir  déjà  (jnehiues  éléments  du  néoplasme,  l'esi  oii" 
d'une  guérison  durable,  ou  même  définitivement  acquise. 

Les  cancers  des  lèvres  sont  parmi  ceux  qui  autorisent  le  mieux 
cette  espérance  d'une  cure  i-adicale,  étant  en  général  reconnus 
de  bonne  heure,  en  raison  de  leur  siège  visible,  olïrant  pour  le 
traitement  des  commodités  particulières,  puisqu'ils  sont  immé- 
diatement accessibles,  évoluant  enlin,  dans  la  majorité  des  cas, 
avec  une  lenteur  et  une  bénignité  relative,  ce  qui  les  met,  pen- 
dant une  période  assez  longue,  à  la  merci  du  chirurgien.  Or,  il 
n'est  pas  inutile  d'examiner  quels  sacrifices  doivent  être  con- 
sentis pour  assurer  le  mieux  possible  la  sécurité  de  l'avenir. 

Comme  je  le  disais,  à  la  Société  anatomique  (juillet  l!)0'J  ,  a  les 
mots  t'.ilirpaliojt  loi'(]e,  opt-ftition  trrs  iHendue  ont  un  sens  indivi- 
duel; l'un  croit  commettre  une  hardiesse  où  tel  autre  s'accuserait 
de  timidité  ».  Je  crois  pour  ma  part  que  d'une  manière  générale, 
le  cancer  des  lèvres  n'est  pas  traité  avec  assez  de  rigueur,  qu'on 
lui  opi^ose  trop  souvent  encore  des  opérations  réduites,  iiarcimo- 
nieuses,  insufhsantes.  Sans  parler  de  ces  chirurgiens  doccasion, 
qui  cèdent  à  la  tentation  de  commettre  un  acte  opératoire  facile 
en  s'attaquanl  à  une  lésion  superficielle,  il  est  nombre  de  chirur- 
giens de  |»rofession,  de  réputation  notoire  el  d'habileté  indiscu- 
table, rjui  volontairement  se  bornent  à  la  simple  excision  de  la 
tumeur,  négligeant  de  poursuivre,  dans  les  régions  ganglion- 
naires correspondantes,  l'achèvement  de  l'opération. 

Sans  doute,  malgré  tout,  les  résultats  des  opérations,  même 
comprises  de  cette  façon  sommaire,  sont  plus  satisfaisants  que 
pour  les  autres  cancers;  mais  ils  laissent  encore  fréquemment 
à  désirer.  Or  si  beaucoup  des  insuccès  sont  imputables  princi- 
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paleiueiil  ;"i  la  malignité  de  certaines  fornies,  ou  à  l'époque  trop 
tardive  de  l'intervention,  il  n'est  pas  douteux  que  d'autres,  dans 
une  proportion  considérable,  doivent  être  attribués  exclusive- 
ment à  une  technique  défectueuse.  Il  m'est  arrivé  bien  des  fois 
de  rencontrer  des  malades  avec  des  récidives  imméi-itées  soit 
locales,  soit  ganglionnaires,  dues  évidemment  à  ce  que  l'on  avait 
laissé  du  cancer  dans  la  plaie,  ou  à  ce  que  les  ganglions  n'avaient 
pas  été  extirpés.  Ces  derniei's  cas  sont  communs.  Ils  le  sont  au 
point  de  causer  de  l'étonnement,  car  il  faut  adiueltre,  devant  leur 
répétition,  que  les  chirurgiens  ne  sont  pas  assez  avertis  de  la 
nécessité  de  cette  éradicatioii  ganglionnaire  et  vivent  sur  une 
légende  au  sujet  de  la  malignité  relative  du  cancer  labial.  En 
vérité  le  cancer  des  lèvres  n'est  pas  encore  assez  mal  famé.  Il 
convient  de  lui  appliquer,  comme  aux  autres,  des  mesures  très 
sévères,  de  se  précautionner  contre  la  l'écidive  par  la  supi)i"ession 
préventive  de  la  zone  qui  peut  être  contaminée.  Si  l'on  n'arrive 
point  à  écarter  toujours  le  péril,  du  moins  réussira-t-on  dans 
une  proportion  inliniment  plus  consolante. 

Il  ne  suflit  pas  d'ùter  les  ganglions  quand  ils  sont  augmentés 
de  volume  et  perceptibles  à  la  palpation.  La  règle  doit  être  for- 
melle, ablation  systématique. 

C'est  là  d'ailleurs  une  recommandation  sur  laquelle  insistent 
nombre  d'auteurs  qui  ont  écrit  récemment  sur  ce  sujet.  Ainsi  : 
Frieclv-,  Ocut.  Zeit.  f.  Ckir.,  Bd  504;  Stieda,  Arch.  f.  A'iin.  Chir., 
1901;  .lanowski,  Arrh.  f.  h'Iin.  Cliir.,  1902;  V.  Brunn,  Arch.  f. 
Altu.  Chir.,  li)02;  Dowd,  77ie  suhinaxillnr}/  pai't  of  thc  opération 
for  epilfielioma  of'tlie  lip.  ;  Hermann,  Przrglad  lekars,  1902;  l'olya 
et  Desider  v.  Navratil,  Dt'uisrhe  Zrilach.  f.  Chir.,  LXVI. 

Pour  ma  part,  de()uis  l'époque  où  j'ai  écrit  l'article  du  7'raiié 
de  Chirimjie  (1897),  je  n'ai  jamais  omis  de  pratiquer  l'extirpation 
des  ganglions  comme  temps  initial  de  toute  opération  pour  cancer 
des  lèvres,  sauf  chez  les  vieillards  très  âgés  et  cacochymes.  A 
part  cette  réserve  imposée  par  la  décrépitude  et  la  sénilité,  aucune 
dérogation  ne  me  paraît  devoir  être  faite  à  cette  règle. 

Uuand  le  cancer  est  unilatéral,  il  convient  de  faire  l'ablation 
des  ganglions  sous-maxillaires  du  même  côté,  et  aussi  de  recher- 
cher et  d'enlever  le  ganglion  qui  est  situé  à  la  face  externe  du 
maxillaire,  au-devant  du  masséter,  contre  l'artère  faciale,  et  en 
outre  d'extiri)er  les  ganglions  sus-hyoïdiens  médians.  Bien 
entendu  la  glande  sous-maxillaire  ne  saurait  demeurer,  ses  con- 
nexions avec  les  ganglions  logés  dans  sa  capsule  sont  trop 
intimes  pour  qu'elle  ne  soit  pas  elle-même  suspecte,  d'au- 
tant plus  qu'elle  en  contient  môme  parfois  dans  son  épaisseur 
(V.  Brunn).  D'ailleurs,  conformément  aux  habitudes  actuelles, 
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ce  n'est  plus  de  l'éiiucléalioi»  successive  des  j^anglious  qu'il 
s'agit,  mais  lie  l'aMatioii  eu  masse  de  tout  le  paquet  :  «lande,  ^jan- 
glions.  graisse,  tissu  cellulaire.  Il  ne  doit  rien  rester  entre  les 
muscles,  la  mî\choire  et  la  peau  doublée  du  peaucier. 

On  peut  se  borner  là  et  respecter  la  région  carotidienne,  sauf 
indication  spéciale,  tirée  par  exempleilela  |)résence  d'un  ^'an^lion 
au^îinentt'  de  volume  dans  cette  région  ou  dans  son  voisinage 
immédiat. 

La  même  opération  doit  être  réi>étée  des  deux  côtés  quand  le 
cancer  est  médian,  ou  si  après  avoir  envahi  l'une  des  moitiés,  il 
a  franchi  la  ligne  médiane. 

Pas  n'est  besoin  dinsister  davantage  sur  la  technique  relative 
à  la  partie  ganglionnaire  de  Tintervenlion.  l'n  mot  cependant 
sur  l'incision  cutanée,  bien  que  ce  soit  là  un  détail  secondaire. 
Dans  le  cas  de  curage  unilatéral,  je  me  sers  de  l'incision  ordi- 
naire antéro-postérieure  et  légèrement  courbe,  passant  à  égale 
distance  de  l'os  hyoïde  et  du  bord  inlV-rieur  de  la  mâchoire.  Klle 
se  continue  en  avant  avec  celles  qui  doivent  circonscrire  la  partie 
condamnée  de  la  lèvi-e.  (Juant  il  s'agit  de  vider  le  creux  sous- 
maxillaire  des  deux  côtés,  on  peut  sans  doute  procéder  exacte- 
ment de  même  à  droite  et  à  gauche.  Cependant,  pour  décou- 
vrir pronq)tement  et  |)réparer  toute  la  région  sus-hyoidienne.  on 
peut  avoir  recours  à  une  incision  en  jugulaire  de  casque,  allant 
d'un  angle  de  la  mâchoire  à  l'autre,  en  passant  un  peu  au-devant 
de  l'os  hyoïde.  La  lèvre  antérieure  de  cette  incision  se  laisse 
décoller,  écarter,  attirer  en  avant,  relever  comme  un  lambeau, 
et  l'on  peut  aisément  fouiller  dans  toutes  les  dépressions  et  tous 
les  coins  où  pourraient  se  cacher  des  ganglions.  Dans  les  cas  où 
j'y  ai  eu  recours,  il  n'a  pas  été  nécessaire  d'y  ajouter  aucun 
débridement.  S'il  y  avait  eu  quelque  difliculté  dans  la  dissection, 
je  n'aurais  pas  hésité  à  me  donner  du  jour,  en  ajoutant  à  l'incision 
courbe  une  petite  incision  médiane  antéro-postérieure. 

Stieda  taille  un  véritable  lambeau  à  base  postéi'ieure,  à  l'aide 
d'une  incision  en  fer  à  cheval  suivant  d'assez  prés  le  bord  de  la 
mâchoire  inférieure  et  s'en  déclare  si  satisfait  qu'il  croit  devoir 
conseiller  des  pi-océdésanalogues  pour  lextii-pation  d'autres  grou- 
pes ganglionnaires,  comme  les  inguinaux  et  les  sus-claviculaires. 

Peu  importe  d'ailleurs,  l'essentiel  est  que  l'évideinent  complet 
des  creux  sous  maxillaires  et  de  l'espace  interdigastrique  soit 
réalisé,  et  que  cette  pratique  devienne  le  temps  pnliminaire 
commun  de  toutes  les  opérations  pour  cancers  des  lèvres. 

Venons  maintenant  à  l'ablation  de  la  tumeur,  et  aux  opérations 
réparatrices  exigées  par  cette  ablation.  Ce  sont  là  des  questions 
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qu'il  est  impossible  de  disjoindre  et  toute  riiisloire  du  cancer  des 
lèvivs  iiioutre  que  les  cliirurj^nens  ont  d'une  manière  constante 
sultoixlonné  dans  une  large  mesui'e  lélendue  de  Texcrèse  et  le 
Iracf  des  incisions  destinées  à  la  pratiquer  aux  commodités  de  la 
réi)aration.  Les  indications  opératoires  dépendent  même  dans  une 
certaine  mesure  de  la  facilité  plus  ou  moins  grande,  ou  de  la  possi- 
bilité des  autoplasties.  L'antique  procédé  en  V  repose  tout  entier 
sur  la  simplicité  extrême  de  la  réunion  des  deux  lèvres  de  la  plaie. 
De  cette  tant  vieille  méthode,  laquelle  a  d'ailleurs  fourni  une  car- 
rière très  honorable,  se  rapprochent  quantité  d'autres  techni(|ues 
plus  modernes,  où  l'excision  est  pratiquée  toujours  d'après  le  même 
principe.  —  Or  il  suffit  de  rétléchir  au  mode  de  propagation  des 
cancers  labiaux  pour  comprendre  que  le  V  n'est  pas  une  pratique  en 
rapport  avec  les  données  de  l'anatomie  pathologique,  principale- 
ment en  ce  qui  concerne  ceux  de  la  lèvre  inférieure.  —  11  est  établi 
par  l'observation  courante  aussi  bien  que  par  l'examen  des  pièces 
que  les  inliltrations  cancéreuses  se  font  non  seulement  par  les 
lymphatiques,  mais  encore  le  long  des  fibres  musculaires,  dans 
les  interstices  des  faisceaux  f  Heur  taux,  qui  a  parlé  de  ces  clioses 
avec  autorité,  et   d'après   une  longue  exi)érience,   le   rappelait 
récemment  dans  les  Archives  pruvincidles  de  chirurgie),  le  long 
des  fibres  nerveuses  qui  conduisent  si  fréquemment  les  cellules 
épithéliales  dans  le  canal  dentaire.  La  zone  suspecte  tend  à  s'é- 
largir à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  bord  libre.  Le  V  prend  le 
contre-pied  de  cette  disposition.  Il  n'est  pas  impossible  de  com- 
biner des  techniques  qui  soient  plus  en  rapport  avec  le  mode  de 
ditVusion  des  lésions  et  assurent  des  garanties  meilleures.  Remar- 
quons I  importance  que  prend  à  cet  égard  le  siège  même  de  la 
tumeur.  A  structure  histologique  pareille,  les  cancers  commis- 
suraux  sont  plus  graves  que  ceux  qui  sont  limités  à  l'une  ou 
l'autre  lèvre,  en  raison,  d'une  part  de  l'abondance  plus  grande 
et  du  volume  plus  considérable  des  lymphatiques,  de  l'autre,  de 
la  disposition  radii-e  des  muscles,  qui  une  fois  envaliis,  enlrainent 
une  diflusion  plus  étendue. 

Examinons  successivement  divers  cas  [)lus  ou  moins  fréquents» 
raj)prochant  toujour's  connue  il  convient  l'opération  réparatrice 
de  la  tcchniiiue  de  l'ablation.  Malgré  la  diversité  des  faits  on  peut 
très  bien  combiner  d'avance  le  manuel  opératoire  applicable  aux 
types  les  plus  communs.  Cela  est  si  vrai  que  les  chirurgiens 
ayant  des  occasions  fréquentes  d'exécuter  des  opérations  de  ce 
genre  arrivent  à  les  faire  à  1  aide  dun  petit  nombre  de  procédés 
toujours  les  mêmes.  Contrairement  à  ce  que  répètent  les  classi- 
ques avec  une  touchante  unanimité,  la  chriluplaslio  sappreud 
jduioi  ipi'illr  ),,;  sr  ilrriiir.  Daus  toute  la  chirurgie  réparatrice,  il 
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n'est  pus  (l'opération  »jue  l'on  [luisse  ré^îler  d'une  manière  plus 
précise  que  les  diverses  clieiloplaslies. 

Occupons-nous  d'abord  de  la  lèvre  inférieure  où  le  cancer  est, 
connue  l'on  sait,  beaucoup  plus  énormément  plus  frétiucnt  qn  à 
la  lèvre  supérieure. 

1"  Supposons  en  premier  lieu  (jue  la  lésion  soit  innluirnilr^ 
comprise  '■/<//■«•  In  lif/tir  inéilidinri  lu  rniiiinissuri\  sans  allcindi'e  ni 
l'une  ni  l'auti'e.  La  technique  (jue  jai  adoptée  i>ersoiniellement, 
comporte  la  suppression  de  la  moitié  correspondante  de  la  lèvre, 
suppression  intégrale,  même  si  le  néoplasme  est  voisin  de  son 
début,  et  n'en  aenvahi  que  le  tiers,  le  quart  ou  lesixiéme.  Pour  cela 
trois  incisions  sont  tracées  :  l'une,  médiane,  divise  la  lèvre  vertica- 
lement dans  toute  sa  hauteur,  depuis  son  b(jrd  libre  jusqu'à  l'émi- 
nenco  du  menton.  Une  autre  part  de  l'eNtrémité  basse  de  celle-ci, 
se  porte  en  dehors,  conlourne  l'éminence  du  menton  et  vient 
aboutir  au  niveau  du  bord  inférieur  du  maxillaire  à  la  hauteur 
présumée  du  trou  mentonnier.  La  troisième  part  de  la  counnis- 
sure  et  vient  rejoindre  la  précédente  au  point  où  elle  se  termine 
sur  le  bord  de  la  mâchoire.  Sa  direction  est  donc  oblique  en  bas 
et  en  arrière.  La  partie  qui  doit  être  enlevée  ofl're  ainsi  non  pas 
le  forme  d'un  V  mais  d'un  trapézoïde  à  base  infc-rieure  curvi- 
ligne. La  muqueuse  est  coupée  transversalement  au  fond  du 
cul-de-sac  gingivolabial.  Le  nerf  mentonnier  est  coupé  au  ras 
de  son  trou  de  sortie.  Le  carré  et  le  ti'iangulaire  sont  extirpés  en 
totalité.  Bien  que  la  faciale  ait  été  liée  et  même  réséquée  sur  une 
certaine  hauteur  lors  de  Tévidement  du  creu.x  sous  maxillaire 
correspondant,  la  coronaire  donne  toujours  du  sang  sur  l'une 
et  l'autre  tranche.  11  suflit  d'y  placer  une  pince  pendant  quelques 
instants  pour  obtenir  une  hémostase  définitive. 

Maintenant,  comment  réparer  cette  brèche?  .le  ne  crois  pas 
que  l'on  i)uisse  trouver  un  procédé  de  clieiloplastie  mieux 
approprié  à  la  forme  et  à  l'étendue  de  la  perte  de  substance  ainsi 
créée  que  celui  de  Larger  dans  lequel  on  utilise  une  partie  de  la 
lèvre  opposée  En  y  ajoutant  une  niodilication  sur  laquelle  je  vais 
revenir,  oh  peut  faire  disparaître  les  inconvénients  qui  lui  ont  été 
reprochés  et  obtenir  des  résultats  plastiques  tout  à  fait  satisfai- 
sants. 

M.  Larger  taille  un  lambeau  comprenant  environ  un  tiers  de  la 
lèvre  supérieure,  lambeau  rectangulaire  à  base  inférieure  du  côté 
de  la  joue.  Il  excise  le  bord  muqueux  dans  l'étendue  de  la  portion 
labiale  du  lambeau.  Celui-ci  est  abaisst',  placé  horizontalement, 
adapté  à  la  perte  de  substance;  son  extrémité  est  suturée  à  la 
tranche  de  section  labiale,  son  bord  inférieur  est  fixé  aux  tégu- 
ments correspondants  et  enlin  au  niveau  du  bord  libre  la  muqueuse 
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est  affrontée  et  cousue  à  la  peau.  La  tranche  de  section  de  la  lèvre 
supiTioui-e  est  rappi'ociiée  de  la  tranche  de  section  génienne  et 
quelques  points  de  suture  font  disparaître  la  [ilaie  d'eni|)r-unt  du 
lambeau. 

On  remarquera  que  ledit  lambeau  n'est  pas  seulement  formé 
l»ar  la  lèvre  supérieure,  mais  aussi  et  même  en  majeure  partie 
par  la  joue.  11  ne  s'agit  donc  pas  seulement  d'un  clieiloplastie 
aux  tlépens  de  la  li'vre  opposrc,  mais  d'une  auloplastie  par  un 
lambeau  de  géno-labial. 

C'est  là  une  pratique  bien  difTérente  des  vieux  procédés  de 
Stein,  Estlander,  qu'ont  lait  connaître  chez  nous  Grynfelt  et 
son  élève  Glaoué  (Thèse  Montpellier,  I888j  et  qui  s'adressaient 
exclusivement  à  la  lèvre,  en  imi)rimant  d'ailleurs  au  lambeau 
une  torsion  des  plus  lâcheuses.  Il  suftit  de  jeter  les  yeux  sur 
les  figures,  d'ailleurs  fort  belles,  que  donne  Glaoué,  d'après 
Sall/.mann,  successeur  d'I^stlander  et  partisan  de  sa  méthode, 
pour  comprendre  que  celle  dernière  ne  peut  rendre  aucun  ser- 
vice réel.  Elle  est  compliquée  et  pénible  pour  le  malade,  et  pour- 
tant insignilianle  et  sans  portée. 

Il  nest  que  juste  de  reconnaître  que  Larger  a  complètement 
changé  la  question  en  nous  apportant  son  procédé  (1894). 

Dès  le  principe,  M.  Berger  a  reproché  à  cette  technique  de 
sacrilier  la  bordure  rouge  dans  l'étendue  de  la  partie  labiale  du 
lambeau.  On  résèque  cette  précieuse  bande  cutanéo-muqueuse, 
pour  reconstituer  ensuite  sur  le  côté  opposé  un  autre  bord  beau- 
coup moins  satisfaisant.  M.  Larger,  tout  en  regrettant  de  perdre 
cette  bordure  labiale,  se  croyait  cependant  autorisé  à  passer  outre, 
et  demandait,  sans  obtenir  de  réponse,  si  ses  collègues  pouvaient 
lui  indiquer  un  emploi  utile  à  cette  bande  de  tissus. 

M.  Guinard,  peu  après  (Th.  Anducet,  *.)UT^  ,  pensa  qu'on  pou- 
vait s'en  servir  pour  refaire  le  cul-de-sac  gingivo-labial.  Il  détache 
donc  la  bordure  rouge  à  sa  limite  avec  la  peau,  la  retourne  pour 
la  suturer  à  la  tranche  gingivale. 

Gette  modilicalion.  quel(iue  ingénieuse  qu'elle  fût,  laissait  tout 
entière  la  critique  formulée  contre  le  procédé  de  Larger,  car  bien 
évidemment,  supprimer  la  bande,  ou  la  consacrer  à  cet  usage, 
cétiiit  toujours  la  sacrilier.  Mais  M.  Guinard  avait  été  très  heu- 
reusement inspiré  en  prenant  cà  droite  et  à  gauche  deux  lam- 
beaux symétriques,  créant  ainsi  un  procède  bilatéral  d'im  usage 
excellent. 

M.  Jeannel  ayant,  de  son  côté,  accepté  le  manuel  opératoire  de 
Larger,  l'utilisa  à  plusieurs  reprises.  Les  résultats  de  sa  pratique 
ont  et-'  exposés  en  18*.»'.i  dans  la  thèse  de  son  élève  Fayt  (Tou- 
louse,  1899).  Fayt  vante  le  |»rocédé,  mais  déclare  pourtant  que  la 
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coinmissuri'  olilemie  est  déleclueiise.  (épaisse,  rinido  et  cicalri- 
fielle,  el  c  osl  pour  lui  le  j;riel  principal  à  laiie  à  celle  lechiiicpie. 
On  peut  je  crois  donner  satislaclion  à  tout  le  monde,  conserver 
la  bordure  routJje,  et  lui  trouver  une  bonne  destination.  Il  sullit 
de  la  (liHaclH'r  avant  de  tailler  le  lambeau,  de  la  laisseï- attenante 
à  la  partie  demeurante  de  la  lèvre  supérieure  et  de  s'en  servir  pour 
la  réfection  de  la  commissure. 

La  cantlio-clieiloplastie  doit  être  à  notre  sens  un  temps  essentiel 
de  toute  iV|''"'''i""  l;d>iale.  II  se  trouve  qu'à  l'aide  de  ci^  lambeau 
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on  peut  surmonter  toutes  les  difficultés  qu'offre  en  pareille  cir- 
constance la  restauration  de  laconmiissuie.  La  tranche  de  section 
labiale  se  trouve,  nous  l'avons  dit,  en  contact  avec  la  tranche  de 
section  fiénieime.  Le  lambeau  précité,  languette  molle  et  souple, 
est  par  là  même  amené  exactement  au  point  où  doit  se  trouver 
la  limite  externe  du  nouvel  orifice  labial.  II  est  retourné,  et  sa 
surface  cruentée  vient  s'adapter  au  bord  supérieur  du  landieau, 
|a  commissure  étant  Ibrmée  par  sa  plicature  à  l'endroit  où  il  se 
détache  de  la  lèvre  supérieure.  II  est  fixé  jiar  quehjues  tilsdesoie 
d'une  part  à  la  peau,  de  l'autre  à  la  muqueuse. 

Ce>t  une  application,  très  particulière  à  la  vérité,  des  lam- 
beaux muqueux  appliqués  à  la  restauration  de  l'ourlet  labial  par 
Schulten,  Tripier,  Imbert  (//<•»■.  r/zi»-.,  IS87  . 


1"?><  ((tM'.IlKS    l'HAN'r.AIS    DK    (.HllU'RdlE 

2"  liflioi-ilaiil  la  moitié  de  li'vreoii  il  a  pris  naissance,  le  cancer 
a  fi-aiiclii  la  liyiie  médiane,  ou  encoi'cil  a  débuté  au  milieu  même 
de  la  lèvre,  ou  enlin  il  occupe  une  grande  étendue,  la  totalité 
même  du  bord  libre. 

Ce  ijue  nous  avons  dit  [)Uis  liant  pour  le  cancer  unilatéral  est 
■complétemenl  applicable  à  celui  qui  affecte  les  deux  côtés.  Il  n'y 
a  qu'à  traiter  pareillement  la  moitié  droite  et  la  moitié  gauche. 
La  section  méiliane  devient  inutile,  et  la  lèvre  sera  détachée  par 
trois  incisions:  l'une,  courbe,  à  concavité  inférieure,  contournant 
l'éminence  du  menton,  les  deux  auti'cs  partant  de  la  commissure 
pour  rejoindre  les  deux  extrémités  de  la  précédente  sur  le  bord 
inférieur  de  la  mâchoire  au  niveau  des  trous  mentonniers.  La  réfec- 
tion sera  obtenue  par  deux  lambeaux  symétriques,  et  la  cantho- 
cheiloplastie  sera  réalisée  des  deux  côtés  exactement  de  la  même 
manière. 

Sept  fois  dans  ces  deux  dernières  années  j'ai  pratiqué  l'opération 
dans  ces  conditions  pour  cancer.  Elle  n'offre  aucune  difficulté  et 
fournit  des  succès  constants. 

Il  faut  cependant  plus  lard  exécuter  quelques  petites  retouches 
pour  que  le  résultat  soit  parfait.  Les  lambeaux  perdent  en  effet 
de  leur  souplesse,  s'épaississent.  Il  convient  généralement  de 
mettre  au  point  la  lésion  nouvelle,  de  polir  Touvrage.  La  cocaïne 
suffit  pour  mener  à  bien  ces  interventions  complémentaires  ayant 
pour  but  de  diminuer,  perfectionner  et  embellir  le  résultat  pri- 
mitif. Ce  n'est  pas  indisi^ensable,  mais  on  éprouve  une  réelle 
satisfaction  à  donner  à  la  lèvre  un  aspect  irréprochable.  De  fait 
on  doit,  pour  peu  que  l'opéré  y  mette  un  peu  de  complaisance  et 
de  patience,  arriver  à  être  tout  à  fait  content  de  la  restauration. 
Ces  retouches  sont  d'ailleurs  absolument  nécessaires  dans  toutes 
les  cheilojilasties  importantes,  et  les  figures  d'emblée  parfaites 
n'existent  que  dans  les  livres.  Dans  la  pratique,  il  faut  distinguer 
le  résultat  brut,  immédiat,  et  celui  qu'on  obtient  par  un  mode- 
lage consécutif,  réglant  définitivement  la  répartition  des  maté- 
riaux plastiques. 

3"  Cdnrcr  lahio-rominissural.  —  Si  le  cas  était  relativement 
simple,  c'est-à-dire  à  une  période  encore  voisine  de  son  début, 
j'adopterais  volontiers  le  procédé  suivant  :  Circonscrire  la  lésion 
par  trois  incisions,  l'une  rétro-commissurale,  longue,  partant  du 
sillon  naso-génien  pour  aboutir  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
mâchoire,  les  deux  autres  se  détachant  des  extrémités  de  la  pré- 
cédente pour  tomber  l'une  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  supé- 
rieure, l'autre  sur  celui  de  la  lèvre  inférieure.  La  réunion  serait 
obtenue  directement  pour  la  lèvre  supérieure  par  union  à  la 
tranche  génienne.  Pour  l'inférieure,  il  y  aurait  lieu  de  la  mobi- 
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User  par  une  incision  liori/ontalt*,  détichant  prescjut'  coMipU.'te- 
ment  sa  partie  restante  pour  l'attirer  vers  la  joue  et  la  suturer  h 
la  surface  cruenlée  de  celle-ci.  Le  fait  le  plus  délicat  serait  la 
reconstitution  de  la  coinniissure,  pour  laquelle  il  serait  sans 
doute  avantat;eux  de  détacher  un  petit  lambeau  pris  sur  l'une  ou 
l'autre  lèvre.  J'en  parle  théoriquement,  n'ayant  pas  eu  h  traiter  de 
ces  cas  encore  peu  avancés. 

•i"  Les  nnin't's  r((»i/;Hs>j//7*»/r  que  j'ai  opérés  étaient  déjà  étendus, 
occupant  une  partie  de  la  joue  et  des  deux  lèvres  et  se  compliquant 
même  d'adhérences  osseuses. 

C'était  donc  des  cas  délavorables.  Il  m'a  paru  que  ces  cancers 
commissuro-géniens  se  rapprochaient  des  cancers  de  la  face 
interne  de  la  joue,  dont  ils  partageaient  la  malignité.  Ces  faits 
ont  été  déjà  publiés  dans  les  /Jullfiins  dr  la  Snrirtt'  (inaloiiiujHe 
(t>7  juillet  liHJO,  31  mai  1901,  14  février  lîK)2,  ."i  juin  190:J  .  Un 
autre  malade,  dans  des  conditions  analogues,  est  encore  en  traite- 
ment, un  autre  a  disparu  en  cours  de  traitement.  Les  ciis  de  ce 
genre  échapperaient  à  la  médecine  opératoire  si  l'on  n'avait 
recours  à  la  joue  opposée.  M.  Heurtaux,  dans  un  travail  excellent 
\Arch.  pruv.  Chir. ,lS9i),  avait  déjà  indiqué  l'utilisation  de  la  joue 
opposée;  d'après  la  brève  mention  qu'il  en  fait  il  estdifticile  toute- 
fois de  connaître  toute  la  pensée  de  l'auteur  au  sujet  des  indica- 
tions, et  quelle  technique  il  emploie  dans  ces  circonstances  spé- 
ciales. Il  semble  qu'il  s'agisse  toujours  de  son  même  procédé  de 
cheiloplastie  aux  dépens  d'un  grand  lambeau  génien,  c'est-à-dire 
qu'il  ne  mobilise  que  la  partie  inférieure  de  la  joue.  Ce  dont  on 
ne  peut  douter  c'est  qu'il  ait  compris  l'importance  de  la  réserve 
autoplastique  constituée  par  la  joue  opposée. 

Plus  récemment,  Hermann  SchlolTer  [Cmtvnlh.  f.  Chirunjxe, 
mars  10(1.3  figure  un  procédé  de  cheilo-méloplastie  dans  lequel 
il  déplace  la  partie  restante  de  la  lèvre  et  la  région  immédiate- 
ment voisine  de  la  joue.  Pour  pratiquer  cette  timide  mobilisation, 
il  se  croit  obligé  de  détacher  et  de  relever  la  partie  cartilagineuse 
du  nez. 

Mes  tentatives  sont  antérieures,  puisque  l'une  d'elles  a  été  com- 
muniquée à  la  Société  anatomique  le  31  mai  HH)!,  quelque  temps 
après  que  le  malade  qui  en  avait  étt-  l'objet  fut  mort  dune  ri'ci- 
dive;  l'opération  qui  nous  intéresse  datait  de  IiK)0. 

Vm  pareille  circonstance  la  détermination  d'opérer  n'est  justi- 
fiée que  par  la  possibilité  de  réparer  assez  rapidement  la  brèche 
pour  que  le  bénélice  de  l'intervention  ne  soit  pas  nul.  J'ai  montré 
que  l'on  pouvait  sans  crainte  mobiliser  et  transposer  toute  la 
joue  pour  combler  une  perte  de  substance  étendue,  commissuro- 
labio-génienne  du  côté  opposé.  Ce  ne  sont  pas  là  des  autoplasties 
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merveilleuses,  mais  on  est  encore  trop  heureux  dans  ces  cas  de 
reconstituer  une  cavité  buccale.  11  faut  détacher  la  joue  de  manière 
;i  en  l'oriner  un  vaste  lambeau,  qui  se  laisse  allonger,  étirer  consi- 
dérablement, si  l'on  sectionne  l'attache  postérieure  du  buccina- 
teiir  et  la  muqueuse.  Naturellement  l'orifice  buccal  a  besoin 
d'être  remanié  à  deux  ou  trois  reprises  pour  reprendre  une  con- 
figuration présentable. 

5°  Canci'r  adhérmt  à  la  mâchoire  infcvieure.  —  Les  propaga- 
tions des  néoplasmes  à  la  mâchoire  se  font  de  manières  diffé- 
rentes; 'ïi  la  tumeur  gagnant  surtout  du  côté  de  la  muqueuse,  a 
envahi  la  gencive  et  de  là  les  alvéoles;  0)  le  néoplasme,  filant  le 
long  du  nerf  mentonnier,  pénétre  dans  le  canal  dentaire;  ci  il  y 
a  adhérence  au  périoste.  Le  maxillaire  étant  d'une  dureté  extrême 
dans  sa  partie  non  alvéolaire,  oppose  une  assez  longue  résis- 
tance à  la  pénétration,  mais  par  contre  le  périoste  s'infiltre 
promptement.  Il  peut  arriver  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une 
adhérence  peu  étendue  latérale,  au  voisinage  du  bord  inférieur,  ou 
d'une  adhérence  antérieure  très  étendue,  ou  d'une  adhérence  laté- 
rale considérable  ;  d)  enfin  les  ganglions  sous-maxillaires  ou  juxta- 
maxillaires  envahis  adhèrent  et  généralement  d'une  façon  large 
et  solide  à  la  branche  horizontale  de  la  mâchoire. 

.le  ne  peux  pas  m'étendre  sur  ces  cas.  Laissez-moi  cependant 
signaler  les  faits  suivants. 

A.  —  Le  cancer  pénètre  parfois  à  une  très  grande  distance 
dans  le  canal  dentaire,  alors  que  l'adhérence  superficielle  était 
très  circonscrite.  Chez  un  pauvre  homme  opéré  une  première  fois 
par  le  tant  regretté  Gérard  Marchant,  il  s'était  fait  une  récidive 
dans  I.i  cicatrice  labiale  :  la  tumeur  tenait  à  la  mâchoire,  mais  cette 
adhérence  paraissait  superficielle  et  localisée.  Je  vérifiai  cepen- 
dant le  canal  dentaire  qui  s'ouvrait  au  niveau  de  cette  masse 
adhérente.  11  était  rempli  jusqu'à  l'épine  de  Spix,  et  j'ai  dû  faire 
la  désarticulation  de  la  moitié  correspondant  à  la  mâchoire  en  y 
joignant  d'ailleurs  l'ablation  lolali- de  la  lèvre  et  la  cheiloplastie 
par  le  procédé  indiqué  précédemmen  t,  sans  compter  le  curage 
ganglionnaire  négligé  lors  de  la  première  intervention.  L'opéra- 
tion datant  de  deux  mois  je  ne  sais  encore  si  laguérison,  prompte- 
ment obtenue,  sera  durable. 

B.  —  Dans  le  cas  de  propagation  alvéolaire,  je  pense  que  l'on 
peut  se  borner  à  supprimer  par  un  trait  de  scie  horizontal  les 

2  3 

.^  ou  les  -r  de  la  hauteur  du  maxillaire,  laissant  ainsi  un  petit  arc 

os.seux  allant  d'un  côté  à  l'autre,  ce  qui  simplifie  énormément  les 
suites  et  permet  une  cheiloplastie  régulière.  J'ai  là  les  photogra- 
phies dun  malade  chez  lequel  la  réparation  de  l'orifice  buccal 
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u'ii  pu  »'lre  lermiiu'c  en  iinc  fois  laiil  les  lésions  riaient  vastes. 
J'ai  eu  là  préciséineut  recours  à  oe  sci.i^e  ti'aiisvcr'sal  de  la 
mâchoire  dont  il  i-este  une  mince  arcade.  Cette  pi*ati(jue  est  aussi 
satisfaisante  que  la  résection  de  l'os  dans  toute  sa  liauttnir,  en  ce 
qui  concerne  le  néo|)lasine;  d'autre  part  elle  clian^^e  lteancon[) 
la  situation  cK;  l'opéré,  et  facilite  en  outre  sinf^MiliiM-cnient  la  tâche 
du  chirnrjîien. 

C  —  L'envahis.«;einent  très  étendu  de  l'arc  antérieur,  ou  son 
enveloppement  par  les  lésions  qui  en  font  le  tour,  gagnant  de 
proche  en  proche  le  périoste,  obli^'e  cependant  à  su|)primer  com- 
plètement cet  arc.  C'est  le  cas  d'user  de  la  prothèse  immédiate  qui 
sert  de  sup[)ort  pour  lacheiloplastie.  C'est  ce  que  jai  fait  notam- 
ment chez  un  pauvre  homme  actuellement  encore  à  Saint-Louis. 

Pour  aller  plus  vite,  j'ai  pris  simplement  un  vieux  maxillaire 
qui  a  été  stérilisé  et  enduit  de  paraffine.  D'un  trait  de  scie  j'ai 
séparé  la  partie  nécessaire  pour  une  prothèse.  Cette  pièce  a  été 
fixée  par  des  lils  d'argent  aux  restes  des  branches  horizontales  du 
sujet.  Sur  ce  bâti  j'ai  pu  faire  une  bonne  cheiloplastie  par  le 
double  lambeau  génio-labial.  —  Il  a  fallu  i"etii"er  la  pièce  au  bout 
de  trois  semaines.  Malheureusement  il  s'est  i)roduit  une  récidive 
rapide,  ce  qui  m'a  dispensé  de  songer  au  placement  d'un  appareil 
définitif. 

D.  —  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'adhérence  latérale 
superficielle  on  peut  se  borner  à  enlever  une  lame  osseuse,  la 
table  externe  de  la  mâchoire.  Comme  beaucoup  d'autres  chirur- 
giens je  l'ai  fait  plusieurs  fois  sans  avoir  à  regretter  de  m'ètre 
montré  économe  du  maxillaire. 

En  défmitive  les  modes  d'adhérences  étant  variables,  il  faut 
s'efforcer  de  bien  reconnaître  la  manière  dont  s'est  fait  l'envahis- 
sement, de  façon  à  faire  les  sacrifices  nécessaires,  mais  ceux-là 
seulement,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'arc  antérieur. 

()"  Cancer  de  la  lèvre  supérieure.  —  Leur  étude  serait  très  inté- 
ressante si  l'on  y  comprenait  l'examen  des  cas  relativement  fré- 
quents des  cancers  naso-labiaux.  où  lachirurgie  réparatrice  trouve 
ample  matière  à  s'exercer.  Les  véritables  cancers  de  la  lèvre  supé- 
rieure sont  très  rares.  Depuis  ceux  dont  j'ai  fait  mention  dans  le 
traité  de  chirurgie,  je  n'en  ai  opt're  que  trois  dans  les  cinq  der- 
nières années,  deux  à  Saint-Louis,  l'autre  à  Dubois,  mais  de  ces 
troisun  n'avait  probablement  pas  [)ris  naissance  au  niveau  du  bord 
libre.  La  perte  de  substance  avait  été  quadrilatère,  sacrihant  une 
moitié  de  la  lèvre.  Il  a  suffi  de  libérer  complètement  la  partie 
intacte  de  la  lèvre  et  de  prolonger  sur  les  joues  les  incisions 
pour  en  obtenir  l'oblitération.  C'est  là  un  procédé  bien  connu  et 
classique.  J'y  ai  joint  l'ablation  des  ganglions.  Parmi  ces  trois 
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cas,  j'en  comiilc  un  tivs  singuli(>r  oii  il  exisLail  deux  foyers  can- 
céreux, l'un  ù  la  moitié  gauclie  de  la  lèvre  supérieure,  l'autre 
à  la  moitié  droite  de  la  lèvre  inférieure.  [Pressa  médicale, 
2i>mars  nX)ii.) 

Tout  ceci  peut  se  condenser  dans  les  quelques  propositions 
suivantes, 

1"  L'ablation  systématique  des  ganj^lions  doit  constituer  un 
temps  fondamental,  essentiel  de  toute  o|)éralion  dirigée  conti'e  le 
cancer  des  lèvres.  Sauf  cliez  les  vieillards  très  âgés,  ou  très 
affaiblis,  ou  en  présence  d'une  contre-indication  tirée  de  l'état 
général,  cette  partie  ganglionnaire  de  l'oix-ration  ne  doit  jamais 
être  omise. 

2°  L'extirpation  de  la  lésion  elle-même  doit  comprendre  dans 
la  plus  large  mesure  possible  les  voies  de  diffusion  du  néoplasme, 
lymphatiques,  nerfs,  muscles.  Pour  cela,  dans  les  cancers  de  la 
lèvre  inférieure,  il  faut  remplacer  la  section  en  V  faite  un  peu  à 
l'aveugle  par  des  ablations  raisonnées  et  combinées  d'après  les 
données  fournies  par  l'anatomie  pathologique. 

:}"  Dans  les  cas  communs  de  cancer  de  la  lèvre  inférieure, 
l'opération  type  comporte  comme  procédé  d'élection  pour  luchei- 
loplastie,  l'emploi  des  lambeaux  géno-labiaux. 

4"  Pour  que  cette  restauration  soit  tout  à  fait  bonne,  il  faut 
veiller  avec  un  soin  particulier  à  la  cantho-cheiloplastie,  et  une 
manière  facile  de  pratiquer  celle-ci  avec  succès  est  de  doubler  le 
nouvel  angle  commissural  avec  un  lambeau  taillé  dans  la  bordure 
rouge  de  la  lèvre  supérieure. 

5"  Dans  les  cas  de  cancers  commissuraux  étendus  aux  deux 
lèvres  el  à  la  joue,  la  cheilo-méloplastie  peut  être  avantageuse- 
ment pratiquée  à  l'aide  de  la  joue  du  côté  opposé. 

6"  Dans  les  cas  d'adhérence  à  la  mâchoire,  l'examen  attentif  du 
mode  d'adliérence  conduit  tantôt  à  des  mesures  beaucoup  plus 
radicales  qu'on  n'eût  pu  le  supposer  au  premier  abord,  tantôt  et 
plus  souvent  à  ne  pas  rompre  la  contiimité  de  l'arc  maxillaire. 


In  Tait  nuu\c:iii  dans  {'«'Iniio  <lo  la  botryomycose. 

Par  .M.  Savabiai'd,  île  Paris,  chirurgien  des  Hôpitaux, 
et  M.  Deguy,  chef  de  laboratoire  aux  Enfants-Malades. 

Depuis  le  congrès  dernier  il  nous  a  été  donné,  à  mon  collabo- 
rateur et  ami  M.  Deguy  et  à  moi,  d'observer  deux  cas  de  botryo- 
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inyoost»  ilont  nous  avons  pu  lauf  dos  coupes  et  des  cultures 
Notre  preniière  observation  coiilirrne  de  tous  points  les  conclu- 
sions de  nos  publications  prc^cédenles.  Dans  ce  cas  (|ui  concernait 
une  boiryoïnycose  ulri'rrf  de  la  face  palmain?  du  lUf'dius,  nous 
avons  isole  un  niicrococpie  (jue  rien  à  nos  yeux  ne  peut  distinguer 
du  vulj,'aire  sfapliylocoi|ue.  Je  n'insisterai  donc  pas  sur  celle 
observatioti  (|ui  n'apporte  rien  de  nouveau  à  la  question.  Il  n'en 
est  pas  lie  même  de  la  seicjude.  Ici  le  volume  de  la  tumeur  était 
assez  considérable,  celui  d'une  noisette  environ.  Il  nous  a  été 
possible  de  cautériser  au  thermo  la  surface  de  la  tumeur  et  de 
prélever  d'une  façon  asepti(iue  le  suc  de  celle  dernière.  Les 
prises  ont  été  faites  tantôt  au-dessous  de  la  surlace  ulcérée,  tantôt 
au  niveau  de  la  portion  couverte  d'épiderme,  tantôt  au  niveau  du 
pédicule,  et  tanl(it  en  plein  centre  de  la  tumeur.  Quelque  variées 
qu'aient  été  nos  prises,  tous  nos  milieu.\  de  cultures  sont  restés 
absolument  stériles,  l'oità  un  point  tiouvrau  dans  l'histoire  de 
ces  petites  tumeurs  appelées  bien  à  tort  botryomycomes.  Jusqu'à 
présent  nombre  d'auteurs  avaient  signalé  des  micro-organismes 
dans  les  parties  profondes  de  la  tumeur  conformément  aux  idées 
de  M.  le  prof.  Poncet  et  de  M.  Dor.  C'est  un  fait  qu'il  importe  au 
plus  haut  point  de  contrôler.  Pour  prouver  l'influence  des  micro- 
coques sur  la  genèse  de  ces  tumeurs  il  aurait  fallu  à  défaut  d'ino- 
culations positives,  montrer  que  ces  microcoques  se  trouvent  au 
centre  des  tumeurs,  surtout  au  centre  de  celles  qui  ne  sont  pas 
ulcérées.  Or,  chose  étrange  étant  donnée  la  façon  dont  la  question 
a  été  controversée,  ce  point  capital  à  notre  avis  a  été  passé  sous 
silence  par  les  auteurs.  Pour  nous,  l'absence  de  micro-organismes 
au  centre  des  tumeurs,  est  un  fait  gros  de  conséquences,  il  tend 
à  prouver  que  les  microcoques  qu'on  trouve  habituellement  à  la 
surface  des  tumeurs  ulcérées,  ne  jouent  qu'un  rôle  douteux  dans 
la  genèse  de  ces  petits  papillomes. 

Voici  maintenant  nos  deux  observations  résumées. 

Observation  I.  —  l'ftitf  tuiniur  tioinltn'siform*'  (It'vfloppée  sponla- 
nT'iinnt  i-ii  aii|iarencf,  à  la  faco  palmaire  «le  la  secomle  phalanc»'  tlu 
nn-.lius  i;aiitlio.  I.c  malade  rossciitit  à  ci-  niveau  il  y  a  trois  mi>is  une 
douleur  cl  vil  se  développi-r  une  petite  ecchymose  comme  à  la  suite 
d'un  |)inri>ii;  il  ne  se  rappelle  pas  s"ètre  piqut-.  Pi-lil  à  pelil  la  luincur 
fail  hernie  à  travers  la  peau  et  peu  de  temps  après  son  apparilimi  elle 
se  met  à  saipner  fréquemmi-nt.  I.e  malade  la  recouvre  d'un  cliifToii  et 
la  fail  cautériser  par  un  pharmacien,  il  se  pn^st-nle  à  nous  le 
1"  mars  1903,  envoyé  par  mon  ancien  e.\lerne  M.  «iiraudel.  I.a  petite 
tumeur  a  le  volume  d'un  haricot  et  a  la  forme  d'un  rhanq)ii:non  à 
chapeau  évasé,  elle  lais.se  suinter  continuellement  une  sérosité  rosée. 
Ablation  d'un  coup  de  ciseau  el  caulérisalion  du   pédicule  au  nitrate. 
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Lu  lunu'ur  l'sl  coudée  à  nmii  .uni  le  I)'  hrmiy.  i  licf  df  l.ilioratoire  aux 
Enfanls-Malailos.  Le  voluiiu'  de  la  liiiin'Ui-  ('tant  liop  pitil  pour  (|iron 
puisse  en  faire  rcxameii  inicroscnpiiiuc,  elle  est  mise  tout  ciilirre 
dans  du  bouilltm.  Le  lendemain  celui-ci  s'est  lioublé.  Les  examens 
directs  et  les  ensemencemenis  secondaires  n'ont  montré  que  du  sla- 
phylocoi|ue  dnré  cl  lin  !!.  suMilis. 

Obs.  II.  —  TiiDtcur  ptUlicuIre  de  lu  niKjUC.  Stirilité  ahsoliic  de  tous  /es 
rnscmciicenieuts.  Enfant  de  l'hôpital  lléiold  observé  dans  le  service  de 
notre  maître.  M.  le  professeur  agré^'é  Albarran,  qui  a  bien  voulu  nous 
en  conlier  l'élude.  Cet  en  faut  ([ui  a  des  croûtes  d'impétigo  sur  la  tiMe, 
a  présenté  il  y  a  un  an  deux  petits  abcès  {U\  cuir  chevelu  (|ni  ont  dû 
être  incisés. 

Vers  janvier  1003,  l'enfant  lit  remaïquer  à  sa  mère  le  développe- 
ment d'un  petit  bouton  rougeûlre  situé  au  niveau  de  la  nuque,  au 
milieu  des  cheveux,  et  gros  à  ce  moment  comme  une  tête  d'épingle. 
Développement  progressif.  Une  seule  hémorragie  de  quelque  impor- 
tance, mais  suintement  continu  de  sérosité  rougeâlre.  Actuellement  la 
tumeur  a  le  volume  d'une  noisette  et  possède  un  pédicule  de  3  milli- 
inèties  de  diamètre  et  autant  de  longueur.  Toute  la  moitié  gauche  de 
la  tumeur  est  exulcéréc  et  saigne  au  moindre  contact.  La  surface 
ulcérée  est  rouge  vif,  le  reste  est  rose  p;\le.  Au  niveau  du  sterno-mas- 
toïdien  il  existe  quelques  ganglions  dont  l'un  deux  a  suppuré  ulté- 
rieurement. 

Le  .'iOJanvier,  excisiim  de  la  tumeur,  un(>  |ielile  artériide  ddiiiie  un  jet 
a.ssez  abondant.  Thermocautère  sur  pédicule.  La  tumeur  est  cauté- 
risée au  thermo  sur  sa  partie  superlicielle.  Une  aiguille  de  platine  est 
entourée  dans  la  partie  rôtie  profondément  et  il  s'écoule  du  suc  rosé 
qui  est  ensemencé  sur  4  tubes  de  bouillon  gélatine.  Le  pédicule  est 
alors  thermocautérisé.  Avec  un  bistouri  stérilisé,  on  fait  une  ponction 
et  on  ensemence  le  suc  qui  s'écoule.  Ijn  fragment  représentant  le 
quart  de  la  tumeur  est  mis  tout  entier  dans  un  tube  de  bouillon.  Le 
tout  est  remis  à  mon  ami  Deguy  pour  être  examiné.  Voici  la  noie  qu'il 
m'a  remise  : 

Tous  les  ensemencemenis  ont  été  négatifs,  aucun   tube  n'a  poussé. 

Les  coupes  de  la  tumeur,  après  colorations  diverses,  à  la  thionine, 
au  bleu  de  méthylène,  à  l'éosine  hématoxyline,  au  Gram  éosine,  a 
révélé  les  faits  .suivants  : 

Absence  sur  les  coupes  de  micro-organismes  colorés  par  le  Gram  ou 
le  bleu  de  méthylène.  Histologiquement  la  structure  est  celle  d'un 
bourgeon  charnu.  La  trame  est  essentiellement  formée  de  cellules 
embryonnaires  polynucléées,  avec  (|uelques  rares  librilles  du  tissu  con- 
jonctif.  On  remarque  également  la  j)résence  de  nomlueux  vaisseaux 
néoformés,  constitués  par  des  cellules  allongées  et  aplaties.  L'intérieur 
de  ces  vaisseaux  contient  des  caillots  fibrineux  rétractés,  avec  des 
polynucléaires  en  abondance.  Nous  n'y  avons  pas  vu  <le  globules 
rouges,  sauf  dans  un  ou  deux  endroits,  où  il  y  en  avait  un  nu  deux. 

L'épiderme  est  en  voie   de  nécrose,  toute  sa  partie  superlicielle  est 
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«l.liiiilf,  mais  on  trouve,  par  jilares,  des  ilôts  à  |m'ii  |lr^s  suiiis  ili'  la 
tout  he  j)r<ifoiulf  ilo  Malpi^hi.  lin  ri-sunié  iiéoforination  vasnilain' 
dans  au  tissu  enllanuné,  c'esl-à-dire  structure  lianale  d'un  liniirveon 
cliaruu  niouvi-rt  d'un  peu  trr|iidernn'. 

M.  DoR.  —  C'est  au  congrès  de  chirurgie  en  18!)7  qu'a  (Hé  pro- 
ni)nct'o  pour  la  prtMuit're  l'ois  l'expression  de  bolryoriiycose 
liuMiaiue.  Nous  avons  fait,  M.  le  professeur  Poucet  et  moi,  une 
coniuiunication  qui  avait  pour  but  d'étal)lir  l'identitt'-  de  nature 
des  tumeurs  papillomateuses  des  doigts  ot  de  la  main  chez 
l'homme  avec  les  champignons  de  castration  du  cheval.  Notre 
communication  a  rencontré  des  contradicteurs,  mais  il  y  a  une 
chose  qui  nous  a  frappé,  c'est  que  personne  ne  s'est  placé  sur  le 
terrain  que  nous  avions  proposé.  Y  a-t-il  oui  ou  non  identité  de 
la  bolryomycose  équine  décrite  par  les  vétérinaires  et  de  la 
botryomycose  humaine  telle  que  nous  l'avons  fait  connaître, 
c'est  là  ce  qui  importe  ;  or  on  nous  objecte  que  les  botryomy- 
comes  sont  de  vulgaires  bourgeons  charnus;  cela  n'est  pas 
résoudre  la  question,  attendu  que  certains  vétérinaires  disent  la 
même  chose  à  propos  des  champignons  de  castration,  et  que  j'ai 
été  obligé  de  montrer  aux  vétérinaires  eux-mêmes,  d'abord  la 
légitimité  de  l'existence  de  la  botryomycose  typique  avec  grains 
jaunes  et  ensuite  le  passage  entre  les  grosses  tumeurs  à  grains 
jaunes  et  les  petits  champignons  de  castration  dont  la  structure 
beaucoup  plus  simple  rappelle  en  eiret  beaucoup  celle  des  bour- 
geons charnus. 

En  ce  qui  concerne  la  spécificité  du  microbe  que  j'ai  isolé  soit 
des  champignons  de  castration  botryomycosiques,  soit  de  ceux 
qui  n'ont  pas  encore  de  grains  jaunes  (lesquels  ne  sont  pas  des 
parasites  mais  des  boules  de  kératine  provenant  d'une  dégéné- 
rescence spéciale),  soit  enlin  des  tumeurs  des  doigts  chez  l'hounne, 
j'invoque  le  témoignage  écrit  que  je  possède  de  M.  Binot,  chef  de 
laboratoire  à  l'institut  Pasteur,  lequel  admet  qu'il  s'agit  de  para- 
sites dilTérents  du  staphylocoque. 

J'ai  reconnu  d'emblée  que  l'expression  de  botryomycose  était 
mauvaise,  mais  nous  l'avons  empruntée  aux  vétérinaires,  et  je 
maintiens  simplement  l'identité  des  chami)ignons  de  castration 
du  cheval  avec  les  tumeurs  que  nous  avons  décrites,  ainsi  que 
l'identité  pathogénique  de  tous  les  champignons  de  castration  du 
cheval,  qu'ils  soient  arrivés  ou  non  à  la  phase  ou  ajtparaissent  les 
grains  jaunes. 

M.  Thiéry,  de  Paris.  —  .Sans  intervenir  au  point  de  vue  bacté- 
riologique dans  le  débat,  je  désire  faire  remarquer  que  l'obser- 
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vation  négative  de  mon  collègue  Savariaud  n'entraîne  pas  ma 
conviction.  La  tumeur  qu'il  nous  dessine  comme  observation 
[)iincipale  ne  repond  pas  à  la  description  classique  du  bolryomy- 
come,  aux  cas  que  j'ai  présentés  à  la  Société  de  chirurgie  et  à 
ceux  que  je  tiens  en  réserve  pour  lui  présenter  encore. 

La  différence  provient  de  ce  que  la  tumeur  dont  parle  M.  Sava- 
riaud  ressemble  ù  s'y  méprendre  à  un  molluscum  ulcéré  par  frot- 
tement à  son  extrémité.  Mais  en  clinique  le  botryomycome  n'est 
pas  tel  :  il  se  compose  d'une  ulcération  cutanée  bordée  d'épithé- 
lium  décollé  en  collerette  sous  laquelle  on  peut  glisser  le  stylet, 
et  c'est  au  centre  du  cratère  ainsi  lormé  que  s'implante  la  tumeur 
ulcérée  comme  le  cratère  lui-même  et  bourgeonnante  dans  toute 
son  étendue. 

Ce  sont  ces  seuls  cas  de  botryomycose  clinique  pour  ainsi  dire 
qu'il  laut  examiner  au  point  de  vue  bactériologique  pour  entraîner 
la  conviction  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  J'ajoute  qu'ils  ne  res- 
semblent en  rien  par  leur  morphologie,  par  leur  évolution  cli- 
nique et  leur  récidive  après  extirpation  incomplète  à  de  simples 
bourgeons  charnus  qui  eux  peuvent  s'épidermiser  et  donner  un 
tissu  de  cicatrice. 

M.  Gazin,  de  Paris.  —  J'ai  fait  l'examen  hislologique  et  bacté- 
riologique de  deux  petites  tumeurs  intlammatoires  cliniquement 
identiques  à  celles  que  MM.  Poncet  et  Dor  ont  observées  et  qui 
leur  ont  permis  de  généraliser  l'origine  botryomycosique  à  toutes 
les  productions  analogues.  Or,  dans  mes  deux  observations  il 
s'agissait  de  vulgaires  bourgeons  charnus,  ne  renfermant  aucun 
microbe  spécifique.  Je  pense  donc  que,  à  côté  des  tumeurs  dans 
lesquelles  MM.  Poncet  et  Dor  ont  pu  constater  l'existence  des 
parasites  de  la  botryùmycose,  il  existe  un  grand  nombre  de  bour- 
geons charnus  qui,  tout  en  étant  clini(juement  semblables  aux 
botryomycomes,  ne  renferment  pas  de  parasites  spécifiques: 
dans  ces  conditions,  l'entité  de  la  botryomycose  humaine  ne  se 
trouve  pas  suffisamment  établie  par  des  caractères  cliniques  et 
anatomo-pathologiques,  puisqu'il  existe  des  productions  en  appa- 
rence identiques  dans  lesquelles  le  parasite  spécial  ne  se  ren- 
contre pas. 

M.  Savariaud.  —  Je  ne  crois  pas  que  le  caractère  invoqué  par 
mon  collègue  et  ami  M.  ïhiéry,  présente  l'importance  qu'il  lui 
attribue,  au  point  de  faire  récuser  comme  non  authentiques  les 
observations  où  cette  particularité  n'est  pas  notée.  D'ailleurs 
parmi  les  tumeurs  que  nous  avons  examinées.  Deguy  et  moi,  il  y 
en  avait  au  moins  deux  qui  présentaient  le  sillon  en  question.  Au 
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point  (le  vui'  ilo  la  cuiipt'  lii.stolojii(jue,  vwu  ne  h's  disliiiguait  do 
la  luiiu'ur  ijuo  j'ai  ii'pitSLMilée  dans  mon  scln'tua  et  en  pareille 
niatii-re.  les  caractères  niicroseopiipies  ont  inliniinent  peu  de 
valeur  (ju'un  signe  clinique  plus  ou  moins  conslunt.  (Juant  à  dire 
(lue  la  tiunour  que  j'ai  dessinée  était  un  molluscum  ulcéré,  c'est 
une  a[>precialion  (jue  je  ne  puis  laisser  [tasser  sans  protester. 
Pour  moi  le  cas  précité  était  bel  et  bien  un  exemple  de  ce  (jue 
M.  Poncot  a  décrit  sous  le  nom  de  botryomycomc. 

M.  A.  PoNCET.  —  Je  n'ai  rien  à  ajouter  aux  considérations 
anatomo-palhûlogiques  présentées  par  M.  Dor.  Je  pense,  du 
reste,  comme  lui,  (pi'il  serait  bon,  pour  savoir  si  la  botryomycose 
humaine  et  la  botryomycose  équine  sont  des  maladies  identiques, 
d'avoir  observé  l'une  et  l'autre  chez  l'homme  et  chez  le  cheval. 

Quant  au  côté  clinique  des  tumeurs  botryomycosiques,  il  a  été 
également  bien  mis  en  relief  par  M.  Thicry,  dont  les  observa- 
tions, au  nombre  de  l'i,  nous  a-t-il  dit,  sont  tout  à  fait  superpo- 
sables,  à  celles  entre  autres,  publiées  par  nous  et  nos  élèves. 

S'agit-il  le  plus  souvent,  C(jnimele  pense  M.  Cazin.de  vulgaires 
bourgeons  charnus?  Oui,  si  l'on  s'en  tient  aux  caractères  purement 
histologiques  de  ces  néoformations  inllammatoires.  et  non,  si 
l'on  envisage  l'aspect  particulier,  le  mode  d'apparition,  d'évolu- 
tion, etc.,  de  ces  noyaux,  de  ces  morves  cliampignonnantes 
(A.  Poncet,  L.  Dor,  Delore,  Legrain,  etc.). 

C'est  en  effet,  dix  à  vingt  jours,  dans  beaucoup  de  cas,  après 
une  piqûre  insigniliante,  une  inoculation  dans  une  région 
découverte  :  mains,  doigts,  lace,  etc.,  que  ratîection  débute. 
D'emblée  la  petite  tumeur  a  des  caractères  spéciaux,  qu'elle 
conserve,  du  reste,  dans  la  suite  :  pied,  chapeau,  collerette  et 
grande  vascularisation. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  observé  des  tumeurs  botryomyco- 
siques ont  été  frappés  par  ces  signes  cliniques,  qui  en  font  une 
entité  pathologique,  méritant  bien  d'être  séparée  d'autres 
tumeurs  de  la  peau,  avec  lesquelles  on  les  avait  confondues  jus- 
qu'à nos  recherches. 

Les  examens  histologiques  ne  peuvent  seuls  permettre  une 
homologation  absolue  avec  des  bourgeons  inllammatoires  ordi- 
naires; ne  voil-on  pas  du  reste  que  des  granulomes  très  diffé- 
rents de  nature,  que  des  sarcomes  embryonnaires,  ont  la  même 
constitution  dans  le  champ  du  microscope,  que  ces  mêmes  bour- 
geons, qu'il  n'est  pas  possible  de  les  en  distinguer,  et  cependant 
ces  signes  sont  loin  d'être  les  mêmes  au  point  de  vue  de  leur 
pathogénie,  de  leur  pronostic,  etc. 
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Des  cîincrrs  ilr\rlop|)^-s  sur  les  lupus, 

Par  .M.  II.  MouKSTiN,  de  Paris, 
Cliirurj^ien  des  lliipilaiix. 

Les  cancers  développés  sur  les  lupus  ont  une  histoire  déjà 
longue,  puis(jue  les  pères  de  la  dermatologie,  Alibert  et  Devergie, 
avaient  observé  déjà  des  faits  de  ce  genre.  Ils  ont  été  étudiés 
surtout  par  Hebra,  Busch,  Lang,  Kaposi,  Schûtz,  Laillex,  Vidal, 
Leloir,  P.  Ilaymoiui,  Mibelli,  Dubois-Havenith,  etc. 

Les  cas  en  sont  aujourd'hui  tort  nombreux,  et  il  n'est  pas  de 
médecin  s'occupant  des  maladies  cutanées  qui  n'ait  eu  l'occasion 
d'en  observer  quelques  exemples. 

La  plupart  des  observations  publiées  sont  collectées  dans  les 
thèses  de  Bidault  (Lille,  1886),  Dezwarte  (Lille,  1892),  Desbonnets 
\Paris,  189/*  .  Ce  dernier  travail,  très  documenté,  en  réunit  86  et 
donne  toute  la  bibliographie  antérieure. 

Depuis  ont  paru  sur  ce  sujet  des  travaux  de  Pétrini  (Arch. 
/".  Drniuit.  and.  Si/ph.,  -1806),  de  Colcott  Fox  (Dermal.  Soc. 
London,  -1898),  d'Audry  et  Iversenc  [Soc.  Dermal.,  1897),  de  Bayet 
(Soc.  belge  de  Dermal. ,\^\)\  ,  de  Morelle  (Presse  Méd.  bel<ie,  idOi), 
d'Ashihara  {Arch.  f.  Dermal  und  6'///;/«.,  1901  ),de  Vv'\ï\g\e{Brit.  J. 
of.  Dermal..,  1900),  de  Paviot  [Sem.  méd.,  1898)  et  cette  énuméra- 
tion  est  sûrement  incomplète. 

C'est  donc  là,  sinon  une  éventualité  fréquente,  d'une  manière 
absolue,  du  moins  un  fait  cliniquement  bien  connu  et  assez  souvent 
rencontré  dans  les  services  spéciaux  où  sont  groupés  et  cultivés 
un  grand  nombre  de  lupiques.  —  A  l'hôpital  Saint-Louis,  où 
aftluent  de  tous  côtés  tant  de  malheureux  atteints  de  lupus,  où 
beaucoup  d'entre  eux  passent  presque  toute  leur  existence  comme 
malades  ou  comme  employés,  et  où  reviennent  périodiquement 
les  lupiques  incurables,  il  n'est  pas  d'année  où  l'on  n'en  observe 
un  ou  plusieurs  cas. 

Le  musée  de  l'hôpital  en  contient  quelques  moulages  pris 
sur  des  malades  de  Vidal,  de  Besnier,  de  Ilallopeau,  et  il  eût  été 
très  facile  de  les  multiplier. 

Il  est  difficile  de  voir  là  une  simple  coïncidence.  Il  est  évident 
que  le  cancer  trouve  dans  le  terrain  lupique  un  lieu  de  moindre 
résistance,  des  conditions  favorables  à  son  développement,  et  l'on 
ne  peut  à  notre  avis  confondre  purement  et  simplement  les  épi- 
théliomes  greffés  sur  les  lupus  avec  ceux  (jui  se  montrent  de  temps 
à  autre  sur  les  vieilles  cicatrices. 

Cette  superposition  d'un  cancer  sur  une  tuberculose  éteinte  ou 
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en  voie  d'évolulion  n'csi  plus  faite  pour  imus  sur|it'titlr«'.  et  l'on 
sait  très  bien  maiiilenaiit,  (lu'fiitro  ces  ilciix  ordres  dr  Icsions,  il 
n'y  a  pas  incoiiipatiljilitf,  coiiunc  on  l'a  cru  Uingtcnips. 

Malgré  l'abondance  des  documents  la  (juestion  offre  encore  de 
l'intcrct,  notaniiuent  au  point  do  vue  chirurgical.  Dans  «luclle 
mesure  les  inlervetitions  peuvent-elles  être  tentées,  et  conunent 
les  diriger  pour  qu'elles  donnent  des  résultats  utiles  et  durables? 

Nous  avons  encore  pour  être  fixés  là-dessus  grand  i)esoin 
d'observations  permettant  de  juger  et  contrôler  le  bénélice  obtenu 
par  des  opérations  plus  ou  moins  sérieuses,  d'interpréter  le  pour- 
quoi des  succès  ou  des  échecs,  d'établir  les  indications  et  de 
préciser  enlin  les  détails  de  technique  dont  l'importance  est  indé- 
niable en  pareille  matière. 

J'ai  eu  pour  ma  part,  au  cours  des  quatre  dernières  années,  ù 
traiter  sept  malades  chez  lesquels  des  épithéliomas  avaient  pris 
naissance  sur  des  lupus;  et  je  vous  apporte  cette  petite  série  de 
cas,  comme  contribution  à  l'étuile  du  traitement  chirurgical. 

Observation  I.  —  Alexis  T...,  est  entré  le  7  mai  1900  à  l'hùiiital  Saint- 
Louis.  IsuleniL'iit  n"  4.  11  est  porteur  depuis  plus  de  dix  ans  d'un  lu()us 
de  la  face,  occupant  la  droite  du  visage.  i*eu  et  mal  soigné,  ce  lupus 
n'a  cessé  de  s'<'-tendre  ilepuis  son  apparition  au  centre  <le  la  région 
génienne.  Actuellemenl  il  s'étend,  d'une  i)arl,  de  l'oreille,  légèrement 
envahie  déjà  au  niveau  de  son  lobule,  jusqu'au  grand  angle  de  l'œil,  à 
la  racine  et  à  l'aile  du  nez,  et  à  la  commissure  buccale,  d'autre  part, 
dans  le  sens  vertical,  depuis  la  tempe,  la  lésion  dépassant  d'un  bon  cen- 
timètre la  limite  supérieure  de  l'arcade  zygomatique,  et  la  paupière 
inférieure,  qui  commence  à  se  prendre,  juscju'à  la  région  sus-liyoï- 
dienne,  car  le  bord  inférieur  de  la  m;\choire  est  dépassé  d'un  travers 
de  doigt. 

Au  centre  de  celle  surface,  d'un  rouge  vif,  semée  de  squames  et  de 
nodules,  particulièrement  visibles  à  la  périphérie,  s'i-lève  une  tumeur 
grande  à  peu  près  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  Elle  n'est  pas 
régulièrement  circulaire;  à  sa  partie  postérieure  se  détache  une  saillie, 
presque  isolée  de  la  tumeur  principale  et  grosse  comme  une  noisette. 
Celte  dernière  portion  de  la  masse  néoplasique  répond  au  bord  anté- 
rieur du  masséter.  En  avant  les  bourgeons  épilh.'liomateux  s'i-lt-ndenl 
jusqu'au  voisinage  inimédial  de  la  bouche.  Car  il  n'y  a  pas  de  doute  sur 
la  nature  maligne  de  cette  production.  La  tumeur  largement  ulcr-rée 
offre  une  sente  de  cratère  irrégulier,  à  bords  et  à  fond  couverts  de 
bourgeons  mollasses,  de  détritus  sphacéliques  et  laissant  suinter  un 
liquide  roussàtre  d'une  horrible  fétidité.  Celte  surface  ulrér<^e  saigne 
avec  une  grande  facilité,  au  moindre  attouchement,  et  souvent  même 
de  petites  hémorragies  surviennent  spontanément.  I.e  tout  re[)ose  sur 
une  base  légèrement  indurée  à  limites  indécises.  Le  malade  a  remarqué 
que  son  lupus  grandit  assez  rapidement  depuis  quelques  mois.  Quant 
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à  riil(t''i;ilii>ii   l)()urgt'Oiin;mtt'.  il  y  a  trois  mois  ijuil  s'en  est  aperçu. 

I,a  fac»'  interne  de  la  ynir  paraît  intacte  et  la  muqueuse  a  conservé 
sa  souiilesse.  I.es  mouvements  daliaissement  et  ircli'vation  de  la 
niAclioire  inférieure  s'exécutent  sans  difficulté.  II  n'y  a  de  ganglions 
engorgés  ni  dans  la  région  carolidienne,  ni  aillonrs. 

L'état  général  est  satisfaisant,  et  cri  lioniinc  pinail  lohusle  malgré 
la  lésion  qu'il  porte.  Il  ne  souffre  ])oiiit.  A  part  son  lupus  cl  la  com.pli- 
cation  aciuelle.  il  n'a  jamais  eu  de  maladie. 

E.\tiri)ei-  la  tumeur  en  laissant  le  lupus  me  répugnait  beaucoup.  Dans 
le  cas  particulier  les  lésions  étaient  vastes,  mais- purement  cutanées 
et  par  bonheur  n'intéressaient  aucun  des  orilices.  Je  me  déterminai 
donc  à  en  faire  l'ablation  complète  le  14  mai. 

Il  fallut  faire  un  véiilable  écorché  de  la  face,  toulc  la  peau  roiiipro- 
niise  fut  emportée,  a[)rès  avoir  été  circonscrite  par  des  incisions  pas- 
sant à  un  centimètre  en  moyenne  des  limites  apparentes  du  mal,  et 
détachée  aussi  rapidement  que  possible  des  organes  sous-jacents. 

La  tumeur  n'était  pas  infiltrée  dans  la  profondeur  et  ne  dépassait 
pas  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  plan  musculaire  formé  par  le 
buccinafeur  était  complètement  respecté.  Il  fallut  faire  un  grand 
nombie  de  ligatures  avec  du  lin  catgut,  puis  arrêter  par  la  compres- 
sion le  suintement  en  nappe  qui  venait  de  tous  les  points  de  celte 
énorme  plaie.  Il  s'agissait  maintenant  de  réparer  la  perte  de  sub- 
stance ;  elle  allait  de  la  tempe  à  l'os  hyoïde  et  du  nez  à  l'oreille. 
Je  commençai  par  demander  aux  téguments  du  voisinage  tout  ce 
qu'on   pouvait    attendre    de   leur  élasticité    et    de    leur   mobilisation. 

En  haut  du  côté  du  crâne,  leur  décollement  fut  poussé  à  quatre  ou 
cinq  centimètres,  mais  comme  on  pouvait  s'y  attendre  ils  ne  se  lais- 
sèrent pas  facilement  abaisser,  et  je  gagnai  peu  de  chose.  Néanmoins 
la  Ininche  de  section  de  la  peau  put  être  amenée  jusqu'au  voisinage 
de  l'arcade  zygomatique  et  fixée  par  des  crins  de  Florence  aux  tissus 
fibreux  qui  s'y  insèrent  et  à  l'aponévrose  temporale.  En  arrière  la 
peau  fut  décollée  de  l'aponévrose  jusque  bien  en  arrière  du  sterno- 
mastoïdien  et  attirée  sur  la  région  parotidienne,  ovi  elle  fut  suturée  à 
l'aponévrose.  Le  lobule  de  l'oreille  fut  reconstitué  par  une  petite 
suture.  Il  demeurait  plus  droit  qu'à  l'état  normal,  et  plus  complète- 
ment détaché  et  flottant.  Ce  n'était  encore  qu'un  gain  très  relatif, 
mais  je  complais  sur.toul  sur  la  peau  du  cou.  Elle  fut  décollée  sur  une 
étendue  considérable,  et  rendue  ainsi  très  mobile,  elle  put  être  relevée 
Jusfiue  sur  la  joue,  couvrant  la  région  sus-hyoïdienne  et  le  bord  infé- 
rieur du  maxillaire.  Elle  fut  suturée  au  masséter,  au  buccinateur,  aux 
muscles  et  aux  téguments  de  la  lèvre  inférieure. 

Celle  autcqilastie  |)ar  glissement  en  masse  avait  diminué  très  nota- 
blement l'étendue  de  la  jjlaie,  di-  plus  d'un  tiers.  Mais  il  restait  à 
couvrir  toutes  les  régions  buccale,  malaire,  sous-orbilaire,  massété- 
rine,  une  bonne  part  de  la  région  parotidienne,  un  peu  de  la  paupière 
inférieure  et  du  nez.  Pour  cela  j'utilisai  les  greffes  d'Ollier,  prélevées 
en  larges  lambeaux  sur  une  des  cuisses.  Toute  la  surface  cruentée  en 
fut  couverte,  il  ne  resta  à  nu  que  les  intervalles  irréguliers  et  étroits 


SÉANCE    DU   ;M)   OCTOBRE   (SOin)  lU 

Séparant  les  ^r<-t1Vs.  J'a|i|ili(|iiai  liiialcnifiit  un  |iaiisctiit'nt  .'i  la  ;:a/.c  rt 
au  tiilon  slriilisi'S.  (|ui  n-sla  en  |>lari'  jusiniaii  'li  mai. 

Les  suites  (ie  l'o|MMatii>n  fuiful  tirs  siiii|tl<'s,  el  If  n'-sullal  liieu 
lut'ilK'ur  cjuf  jo  n'osais  rt-sprn'r.  Non  sculfiuf'Ut  les  ti'-gunii-iits  incihi- 
lisi'S  et  di^plaoés  se  sont  paiTailenient  adaptés  à  leur  situation  nouvelle, 
mais  tous  les  rubans  t'pidermiques,  ou  presque  tous,  il  s'en  faut  de 
|>eu,  ont  adhéié  et  vécu.  Les  espaces  vides  se  smit  r^-unis  seiduilaire- 
menl  et  T...  a  (luillé  Sainl-I.nuis  le  -J'i  juin  très  Iden  f;néri  et  «(iiitent 
de  sa  liiîure. 

Adonis  t4ait  mieux  sans  douti\  mais  par  com|taraison  av<'C  l'état 
antérieur,  T...  se  trouve  en  efTet  dans  une  situation  très  aeceptabic, 
car  au  lieu  de  l'horrible  plaque  rout;»',  portant  un  cratère  fétide,  la 
joue  est  lisse,  unie  et  p;\le.  Certes  ce  n'est  pas  l'état  normal.  Les  apjilica- 
tions  de  minces  lambeau.v  n'ont  pas  comblé  en  épaisseur  la  perte  de 
substance.  Aussi  les  parties  molles  sont  plus  minces,  et  la  joue  paraît 
plate  et  mt'^me  un  peu  creusée,  alors  qu'elle  est  arrondie  du  cAté  sain. 

D'autre  part  la  coloration  n'est  pas  la  môme  des  deux  côtés  du 
visaye,  comme  il  est  de  rèj;|e  dans  les  cas  de  ce  genre,  les  grelTi-s  sont 
p;\les,  blanchâtres,  et  séparées  par  des  lignes  cicatricielles  rosées. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  tout  est  bien,  il  n'y  a  ni  gène,  ni  dévia- 
tion du  côté  des  paupières  ou  de  la  bouche.  Les  mouvements  de  la 
mâchoire  s'exécutent  très  aisément,  la  mastication  est  normale;  il  ne 
s'est  donc  produit  aucune  rétraction  cicatricielle  et.la  réfection  rapide 
d'une  nouvelle  couverture  dermo-é|»idermi(iue  a  prévenu  toute  modifi- 
cation fâcheuse  des  parties  molles  sous-jacentes.  Dès  le  premier  panse- 
ment, le  malade  incfuieldu  nouveau  faciès  que  lui  avait  fait  l'oiiération 
demanda  un  miroir.  «  Cela  me  va,  dit-il,  je  suis  bien  mieux  ainsi  », 
et  dejtuis  il  nous  a  exprimé  à  plusieurs  reprises  combien  il  était  heureux 
de  sa  transformation.  L'opinion  du  principal  intéressé  a  bien  quehiue 
importance  dans  cette  question  d'esthétiiiue. 

Lexamen  histologifjue  n'a  pas  été  pratiqué,  la  pièce,  qui  était  des- 
tinée au  musée  Dupuytren,  ayant  été  égarée,  à  mon  chagrin  véritable. 
Je  dois  dire  que  le  diagnostic  n'avait  paru  aucunement  douteux  ni  au 
médecin  de  Saint-Louis  qui  m'avait  adressé  le  malade,  ni  à  tous  cetix 
qui  l'examinèrent  dans  nos  salles,  ni  à  M.  Cornil  et  autres  membres  de 
la  Société  anatomique,  où  la  pièce  fut  présentée  le  27  juillet  l'.MiO.  Ce 
malade  demeure  guéri  depuis  plus  de  trois  ans,  puisqu'il  a  été  opéré 
le  14  mai  1900.  Il  est  mécanicien,  et  supporte  aisément  les  fatigues 
de  son  métier  un  peu  rude.  La  santé  générale  est  excellente.  Il  a  eu  une 
petite  récidive  de  lupus  sous  les  limites  de  la  tempe  et  des  paupières; 
comme  cette  petite  |tla(|ue  demeure  stationnaire,  il  remet  tDujnurs  à 
plus  tard  le  soin  de  la  traiter. 

Je  vous  le  présente.  Hien  n'indique  aucune  trare  de  re|)ulliilation 
néoplasique,  et  au  point  de  vue  du  lupus  lui-mônn^  le  résultat  est 
encore  très  remarquable. 

Obs.  II.  —  In  homme  de  trente-cinq  ans,  Jéiùme  F....  cocher  de 
liacre,  m'a  été  adressé  le   10  mai  l'.mo,  par  .M.   Hallopeau.  médecin  de 
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rii«"»|)ilal  S.iint-I.tiuis.  |t(>ur  une  tuiiicur  ukéive  du  pavillon  de  l'oreille- 
M.  llallo|iiMii  lui  avait  cloniu-  longtemps  ses  soins  pour  un  lupus  du 
visage,  des  plus  étendus  et  des  plus  rebelles.  Sans  être  absolument 
t;u»''ri.  t-e  lu|)us  ne  présentait  plus  que  de  rares  foyers  en  activité.  Le 
nez,  les  joues,  la  lèvre  supérieure,  la  tempe  et  la  paupière  inférieure 
du  (ôlé  gauche  n'étaiiMit  qu'une  vaste  cicatrice  blanche  et  mince. 
L'oreille  gauche  avait  été  autiefois  envahie  elle  aussi  par  le  lupus,  qui 
avait  même  couvert  les  parties  avoisinantes,  en  arrière  et  au-dessus 
|trincipalement.  Le  pavillon  de  l'oreille  était  complètement  cicatriciel, 
il  n'y  leslait  plus  un  millimètre  de  peau  normale,  il  était  [dus  petit 
tjue  celui  de  l'autre  côté,  sec,  pille  et  comme  ratatiné,  n'ayant  pas  perdu 
cependant  sa  conliguralion  générale  habituelle.  C'est  sur  ce  terrain 
lonirueineiit  moditié  par  une  maladie  antérieure  qu'a  pris  naissance  la 
tumeur  dont  le  malade  est  aujourd'hui  porteur,  et  qui  est  bien  certai- 
nement de  nature  maligne. 

Elle  occupe  la  conque  du  pavillon  qu'elle  remplit  et  dont  elle  émerge, 
formant  une  saillie  mousse,  étalée,  humide,  suintante.  Cette  masse, 
du  Volume  d'une  noisette,  est  molle,  irrégulière,  végétante,  saigne  au 
moindre  contact  un  peu  rude.  On  ne  peut  apprécier  exactement 
l'étendue  de  sa  base  d'implantation,  la  conque  est  exactement  remplie 
par  ces  bourgeons  exubérants.  Dans  la  partie  correspondante,  le  tégu- 
ment extérieur  du  pavillon  ne  parait  pas  être  envahi  encore. 

L't'lat  général  est  excellent,  les  ganglions  du  cou,  le  ganglion  pré- 
auriculaire, ceux  de  la  région  mastoïdienne  ne  semblent  pas  altérés  : 
la  lésion  est  complètement  indolente;  l'ouïe  seulement  est  altérée  par 
obturation  mécanique  du  conduit  auditif  externe. 

Cet  homme  était  entré  dans  le  service  de  M.  Uichelot.  Isolement 
n"^  6,  je  l'opérai  le  18  mai.  II  n'avait  point  voulu  consentir  au  sacrifice 
même  partiel  de  son  oreille,  et  je  dus  me  contenter  d'une  opération 
parcimonieuse  qui  consista  dans  l'ablation  de  la  tumeur  et  de  sa  base 
d'implantation  que  je  pus  d'ailleurs  partout  dépasser.  Le  conduit 
auditif  était  simplement  masqué,  mais  non  envahi;  les  lésions  s'éten- 
daient faiblement  en  épaisseur,  et  en  extirpant  le  cartilage  de  la 
conque,  dans  l'étendue  correspondant  à  la  base  d'implantation,  il  sem- 
blait que  le  bistouri  pass;\t  au  delà  de  leurs  limites.  La  plaie  n'était 
pas  plus  grande  qu'une  pièce  de  un  franc,  elle  se  réunit  secondaire- 
ment avec  une  rapidité  telle,  et  dans  des  conditions  si  satisfaisantes, 
i|u'il  n'y  eut  pas  lieu  de  pratiquer  une  petite  opération  autoplasiique, 
à  laquelle  nous  avions  éventuellement  songé. 

Je  n'avais  naturellement  aucune  illusion  sur  les  suites  de  cette 
intervenlion,  et  ce  fut  sans  surprise  que  dans  le  courant  du  mois 
d'août,  je  vis  revenir  F...  avec  une  récidive.  Elle  était  encore  tout  au 
début,  ii'  lilchai  de  lui  faire  comprendre  la  nécessité  impérieuse  de  se 
soumettre  à  une  nouvelle  opération,  que  je  vouhus  cette  fois  beaucoup 
jdus  radicale.  Mais  cet  homme  ne  souffrait  en  aucune  façon;  une 
oreille  coupée  lui  semblait  une  mutilalioii  humiliante  et  ridicule; 
puis  c'était  le  temps  de  l'Exposition,  et.  cocher  de  fiacre  avant  tout,  il 
ne  pouvait  se  résigner  à  vivre  à  l'hôpital,  alors  que  le  métier  était 
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ilt'vciiu  fucilt'  «'l  lunalir.  Jf  dus  ri'iutncfr  à  !<•  rniivaiiirr»'.  (Juuiwi  !«• 
luullioureux  ivviut  à  S.iiiil  l.nuis,  istiU'iinnt  n"  11,  li'  20  novpiiihic,  il 
rluil  ilaiis  un  ('tat  laïufiitalili'.  La  luiiU'ur  t'Ilc-im^iiir  n't'-tait  pas  Im-uu- 
i»Mi|>  |ilus  m'ttssf  i|u'unf  noix,  mais  les  t;an^'lions  <'iTV'icaux  •'•taieiil 
»'ni;iiij.'('s,  «lans  la  |tarlii>  sup/Ticiiif  di-  la  n'-iîion  sltTuit-inasloïiiicnne, 
fl  iTs  t;ani,'lions  av.iieiit  ili-Jà  pcidu  ilf  leur  inohililé.  Ji-  refusai  il'aliord 
d'y  liiufiior,  puis  pour  coiisoIim-  un  pi'u  l»-  pauvre  diaiiUî  (|ui  se  voyait 
perdu,  je  consentis  ;\  tenter  quelque  chose.  I.e  IT»  tielolnf,  je  Ils  l'abla- 
tion du  pavillon  de  l'oreille,  et  le  jjros  paquet  fiarigliniinain'  fut  mis  ;\ 
nu,  il  adlH-rail  lelleinenl  (|ue  j'i'ulevai  se\ilcnii'tit  sa  partie  supciliciidlt'. 
el  refei mai  ra|tidenienl  la  plaie,  hien  convaincu  qu'il  n'y  avait  aucun 
intéiiH  à  prolonti(;r  ces  manu'uvres. 

De  fait,  les  choses  continuèrent  à  aller  de  mal  en  pis,  la  tumeur 
cervicale  augmenta  très  vite,  prit  des  proportions  considérables.  Il  se 
[troduisit  en  outre  une  re|iullulation  locale  au  niveau  de  la  seclion  du 
conduit  auditif,  et  le  pauvre  lioniiue  suci'oniba  le  l.'i  d<'iembr<'. 

Il  n'y  avait  au  mnniriil  dr  la  iiioit  auruu  sii,'Mi'  rxti'ilcur  di-  L'i-népa- 
lisation. 

l/aulopsie  ne  i»ut  t^lre  faite.  La  pièce  recueillie  au  cours  de  l'opéra- 
tion a  été  examinée  par  .Millau.  Il  s'agissait  d'un  épitliéliouia  pavinii-n- 
teux  lobule. 

Obs.  III.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante  ans  qui  me  fut  adressé 
par  M.  le  professeur  Fournicr,  et  entra  le  l'""  juin  1002.  service  d'isole- 
un-nt  n»27.  Il  était  porteur  il'un  lupus  énorme  et  très  ancien  datant  d'une 
vinutaine  d'années,  couvrant  la  moitié  droite  de  la  face,  l'oreille  et  la 
région  mastoïdienne  correspondante,  la  tempe,  les  paupières,  s'éten- 
danl  jusqu'à  l'aile  du  nez  et  à  la  commissure  labiale,  en  bas  descen- 
dant jusqu'à  la  partie  moyenne  du  cou,  occupant  ainsi  la  région 
sus-liyuidienne  latérale  droite,  et  la  moitié  supérieure  de  la  steriio- 
mastoïdienni'.  .Sur  ce  vieux  lupus  .s'était  développé  un  épithélioma, 
ulcéré  i)resque  dès  son  début,  datant  de  deux  ans  environ.  Le  néo- 
plasme très  végétant  avait  acquis  des  proportions  monstrueuses.  II 
formait  une  masse  bourgeonnante,  considérable,  creusée  à  son  centre 
d'une  profonde  dépression  en  cratère.  Cette  tumeur  végétante  avait 
envahi  toute  la  joue,  toute  la  région  (larotidienne,  la  région  malaire. 
\u  pourtour  ou  notait  l'existence  d'un  bourrelet  m'-nplasiquc  relative- 
ment peu  épais,  large  d'un  centimètre  au  plus,  et  couvert  par  les 
bourgeons  s'évasant  hors  de  l'ulcère.  Dans  le  fond  de  celui-ci  on  voyait, 
nettement  reconnaissables,  le  masséter  et  le  canal  de  Steuon,  envahis 
moius  vite,  et  laissés  à  découvert  par  la  dissociation  plus  rapide  des 
tissus  environnants. 

La  muqueuse  génienne  est  intiltrée  et  épaissie,  mais  non  ulcérée 
encore.  Au  reste  son  examen  est  difficile,  car  la  bouche  s'entr'ouvre 
péniblement.  Le  maxillaire  inférieur  est  presque  immobilisé  par  l'en- 
vahissement du  masséter.  du  buccinateur  et  de  la  parotide. 

Lu  dépit  de  ces  vastes  lésions,  il  n'y  a  point,  ou  du  moins  on  ne  sent 
pas  de   ganglion    engorgé.    Les  paupières    droites   sont    tuméfiées  el 
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rifjiilfs.  mais  pt-uvcut  ciicorc  s'rcailt'r,  la  luoitit''  droite  des  Kvix's  est 
a'ilt''malii''t'.(lun'  cl  t(»iultaiil»\  laissant  la  salive  s'tTuu  1er oontinucllcmt'n t. 
L'«''lat  tjéni'ial  est  mauvais,  le  malade  est  en  voie  d'amaigrissement; 
il  diminue  de  poids  avec  lenteur  mais  d'une  manièie  lontinue,  et  la 
|)i\leur  blafarde  du  visage  s'accentue  cli.iiiue  Jnui'.  I.'aiiiiirnlalion  est 


Vit:.  30-1.  —  Cancer  sur  un  Kijius  de  la  joue  (de  côté). 


d'ailleurs  insuflisanle,  à  cause  de  la  pics(iue  impossibilité  d'écarter 
les  mAchoires  de  plus  d'un  centimètre. 

Ce[)endant  cet  homme  ne  soufTre  jtoint.  Mais  de  la  surface  ulcérée, 
semée  de  détritus  sphacéliciues,  se  dégage  une  fétidité  sans  égale,  en 
même  t«'mps  (|ue  découlent  des  sécrétions  assez  abondantes  pour  tra- 
verser tous  les  pansements.  A  chaque  instant  se  produisent  de  jtetites 
hémorragies. 

Évidemment  la  question  <le  traitement  curatif  ne  se  posait  point, 
mais  |)ar  éyard  pour  les  voisins  de  cet  infortuné,  autant  que  par  pitié 
pour  lui-même,  il  convenait  de  désinfertir  énergi<[uement  l'ulcère. 
J'ai  donc  pratiqué  sous  anesthésie  chlorof<trmi(iuc  un  curctiage  de  toute 
la  surface  végétante.  .\vec  une  large  curette  tranchante,  je  pus  en  un 
tour  de  main,  ahraser  toute  cette  masse  de  bourgeons  demi-sphacélés, 
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in'arrtMant  sculciaenl  quirnil  l'inslruiiiciil  nMioontrait  du  tissu  ruiiiir. 
Au  rours  de  ces  iiuuuruvres  le  canal  «le  Slennn  (|ui,  nous  l'avons  dit, 
était  encore  recunnaissaMe  mais  était  envahi  *  i-|i('ndaiit  dans  toute 
son  é|iaissi'ur,  fut  enlevé,  eu  niènie  teui|i>  iiuuiie  partie  du  niassélrr 
••I  de  la  |>ait>tidc.  Les  lijcls  du   facial   rr>tt'itnl  à  nu,  toninie  ptfjiarcs 


Kl^.  ^H-ll.   —  Cancer  mi;    ,.!i  .,.,,.     ,i,;  la  jiiue     de  («(•>■,. 

dans  le  fond  de  la  plaie.  Ils  semblaient  avoir  olïerl  une  résistance  par- 
ticulière à  l'inliltralion  néoplasique,  et  conservaient  luesque  l'aspect 
normal.  Toute  la  plaie  fut  tourhée  à  l'eau  piiénii|uée. 

Au  |)oint  de  vue  spécial  où  nous  nous  étions  placés,  It-  résultat  fut 
lion.  Le  malade,  moralement  réconforté,  et  débarrassé  de  celle  masse 
infecte,  vil  se  |uoduire  un  temps  d'arrél  dans  sa  cachexie.  En  outre 
il  pul  <^lre  loléré  dans  la  salU'  commune,  ses  voisins  ayant  éprouvé  un 
réi'l  soulat;emenl,  la  disparition  de  l'odeur  eflroyable  exhalée  par  K-ur 
lamentable  compaLinon  paraissant  leur  procuier  un»'  inlinit;  et  pro- 
fonde satisfaction. 

Celte  fétidité  ne  reparut  plus,  rar  chaiiue  jour  l'ulcère  fut  traité  avec 
de  la  leinturc  d'iode,  et  pansé  proprement.  Le  malade  a  été  perdu  »le 
vue  le  l*"""  aoùl,  ayant  t|uilté  Sainl-L<>uis  vukinlairenient  sur  mon  refus 
de  tenter  l'extirpai  ion  de  sa  tumeur. 
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Obs.  IV.  —  -Mnu'  l.t'diiliii»'  C...,  ;\i;r»'  île  ciniiuanlo-cinij  ans,  est 
«'iilii'f  Ii>  Il  juin  1002  à  Saint-I.ouis,  isolement  n"  10,  adressée  jtar 
M.  IS.il/.iT.  (".l'Ile  IVinnie  rlail  atteint»'  de  lupus  depuis  1  Age  de  cinq  ans. 
l'cnilanl  un  (ifuii-siède  elle  avait  liaint'  son  mal,  sans  avoir  Jamais 
suivi  aucun  tiaitcnienl  séiii'ux.  Aussi  la  Irsion  ijui  si'inble  avoir  piis 
naissance  au  milieu  de  la  joue  droite,  ociMipe-l-elle  une  étendue  con- 
sidérable. 

i.e  lupus  a  couvert  toute  la  joue  droite,  l'oreille  correspondante,  la 
réiiion  masloidienne,  la  tempe,  le  pourtour  de  lœil  droit,  la  racine  du 
nez,  le  menton,  les  deux  lèvres,  la  joue  gauche  en  totalité,  toute  la 
région  sus-liyoïdienne,  loreille  gauche.  En  outre,  il  existe  un  autre 
grand  lupus  couvrant  toute  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche. 

Celle  femme  s'est  mariée.  Klle  a  eu  cinq  enfants.  Actuellement. elle 
est  grand'mère  de  plusieurs  petits-enfants.  Aucun  de  ses  enfants,  ni 
petits-enfants  n'a  hérité  de  sa  maladie,  et  tous  sunt  parait-il  assez 
vigoureux  et  jusqu'ici  très  bien  portants. 

Elle-même  est  robuste,  et  ne  présente  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire,  viscérale,  ganglionnaire  ou  osseuse. 

Le  lu|ius  delà  face  présente  des  parties  cicatrisées  depuis  longtemps, 
telles,  l'oreille  droite,  la  région  rétro-auriculaire,  les  lèvres;  d'autres 
au  contraire  où  la  lésion  est  en  pleine  activité  comme  la  joue  gauche, 
ou  la  région  sus-hyoïdienne.  Elle  ne  peut  nous  renseigner  sur  l'état 
cicatriciel  ou  non  de  la  joue  droite,  dans  le  point  oii  la  tumeur  a 
débuté.  Celle-ci  a  commencé  un  peu  au-dessus  et  au-devant  i^le  l'angle 
de  la  mâchoire,  il  y  a  environ  cinq  mois.  Cette  tumeur  forme  actuelle- 
ment une  grosse  saillie  multilobée,  comparable  à  une  touffe  de  cham- 
pignons. Elle  offre  une  surface  molle,  suintante  inégale,  chaque 
mamelon  étant  lui-même  crevassé  d'inégalités  secondaires,  et  couvert 
de  saillies  plus  petites  et  plus  ou  moins  hémisphériques.  Çà  et  là  se 
montrent  de  petites  parcelles  mortifiées,  grisâtres.  Un  enduit  gris  Jau- 
nâtre, avec  stries  sanguines,  couvre  le  tout.  Quand  on  soulève  le  bord 
de  cette  masse  exubérante,  on  aperçoit  caché  sous  le  Inud  un 
bourrelet  très  légèrement  surélevé,  d'un  gris  violacé,  épais  de  2  ou 
.3  millimètres  et  peu  saillant,  qu'entoure  le  néoplasme.  La  moindre 
expliiralion  détermine  des  saigniMuents  peu  abondants,  d'ailleurs,  et 
promptement  réprimés,  il  n'y  a  aucune  douleur,  aucune  modification  de 
l'état  général,  et  la  malade  semble  même  ignorer  l'odeur  nauséabonde 
presque  insupportable  qu'engendre  sa  tumeur  ulcérét?.  Les  dimensions 
de  celle-ci  sont  comparables  à  celles  de  la  paume  de  la  main. 

F.,a  jtartie  centrale  répond  à  la  moitié  inférieure  de  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire,  ."^es  limites  simt  comprises  entre  deux  lignes  hori- 
zontales, passant  l'une  par  le  lobule  de  l'oreille  et  l'orilice  de  la  narine, 
l'autre  à  égale  distance  de  l'os  hyoïde  et  du  bord  inférieur  de  la 
mâchoire,  et  deux  verticales  passant  l'antérieure  à  un  travers  de  doigt 
de  la  commissure  labiale,  l'autre  jiar  le  bord  postérieur  de  l'apophyse 
mastoïde.  .Non  seulement  la  muqueuse  buccale  est  respectée,  mais  les 
(»arties  molles  de  la  joue  ont  conservé  assez  de  souplesse  pour  que  la 
mastication  ne  soint  point  gênée. 
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l.t'  iiitiiilasiuf  parail  iluiic  «'lie  t-nruiv  asst-z  su|>er(i<ii-|.  (:i-|M-ii<laiit 
limlix  iiitruiluil  ilans  If  Vfsliiiuli'  bufoal  ix-iiiict  il»- scnlir  une  iinluia- 
lioii  siliu'f  sur  un  plan  un  |m'u  plus  intriiif  i|Ut'  li*  reste  tl<-  la  lunn-ur. 
l'.'fsl  coimnc  uiif  l'xpansiuh.  un  |ir('l<ini:fnifiil  «If  tolle-ri,  um-  s<»rte 
lie  lolie  s«ï  délai'hanl  lit'  sa  latc  iniifont!»'.  |inur  s'i-nfoiner  dans  l't'iiais- 


Kiv'.  :t><-III.  —  Cancer  sur  un  lupus  de  la  f.ice    de  face). 


SL'ur  de  la  jt'ue.  H  nfxisle  am  un  siyuf  de  réti-ntiim  salivairc,  t-t. 
d'autre  part,  aucun  trouble  du  côl<'  du  facial. 

Le  ir»  juin.  —J'ai  fait  l'ablation  du  in'oplasnie,  suivie  d<'  la  n'*para- 
lion  immédiate  de  la  brèche.  La  tumeur  t'tait  dans  son  ensemble  ova- 
laire  à  grand  axe  anlt''ro-[iost»Mieur.  Klb-  fut  r.'rnéc  jiar  une  in<isi(m 
elli|)ti<jue  distante  d'un  centim<'-lre  environ. 

On  voit  quelle  étendue  jirésontait  la  surface  cruentée,  qui  allait  île 
l'oreille  à  la  bouche,  découvrant  la  parotide,  le  masséter,  le  buccina- 
teur,  et  presque  toute  la  région  sus-hyoïdienne  latérale  droite.  1^ 
tumeur  était  superficielle  dans  sun  ensemble;  mais  comme  l'explora- 
tion du  v.stibuif  me  l'avait  fait  craindr.-.  il  y  avait  un  gros  jirolonge- 
ment  qui.  contournant  le  Ixird  antérieur  du  massélrr.  se  dirimait  vers 
la  pr..r..ii,I. m.  il  fut  ^..i-niUMMu.-iil  «xlirpé.  Le  canal  de  Stenon.  qu'il 


us 


coNonKS  FHANÇAis  DE  cHinuiioir: 


fallut  tlis.siM|u<'r  ilaiis  toute  sa  paitio  i'xtra-|iai-(>ti(liciiMc,  élail  i>arfailf- 
inrnl  saiu. 

I,a  tumeur  extirpée.  Je  m'aperçus  que  J'avais,  ce  faisant,  entamé 
noialtlemcnl  la  parotide;  une  touche  filandulaire  assez  épaisse  et  saine 
restait  attenante  à  la  partie  profonde  du  néoplasme,  lequel  adhérait  à 


Fif.'.  ;<'J-1V.  —  Cuuocr  sur  un  ki|>us  du  lu  lace  i,dc  cùlé). 


l'aponévrose  parotidienne.  Cependant  très  iku  <Ie  liiets  du  facial 
fuient  lésés,  car  il  n'y  eut  aucune  déviation  dos  traits,  l/hémoslasc 
assuiée.  Je  couvris  cette  vaste  jilaie  à  l'aide  d'un  très  t:rand  lambeau 
à  pi'dicule  posléiieur,  taillé  dans  les  réi^ions  sous-hyoïdienne  et  sus- 
liyuïdienne  gauche,  comprenant  à  vrai  dire  i)resque  tous  les  téguments 
de  la  partie  antérieure  du  cou. 

On  se  souvient  qu'une  grande  partie  du  cou  était  envahie  par  le 
lupus.  Mon  lambeau  était  donc  faute  de  mieux  composé  dans  une 
nolahle  firopoition,  de  tissus  lupi(iues.  Pour  donner  de  la  mobilité  au 
jiédicule,  Je  dus  décoller  les  téguments  assez  largement  en  arrière. 
Encore  malgré  son  étendue,  ce  lambeau  ne  put-il  »^tre  mis  en  place  et 
suturé,  qu'en  imposant  à  la  tète  une  inllexinn  latérale  très  prononcée. 

Hestait  à  s'occuper  de  la  jtlaie  d'empi  uni.  Je  résolus  de  la  combler 
j>ar  un  grand  décollement  des  tégununls  «le  la  base  du  cou,  poursuivi 
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au  devant  du  tijorax.  Ci'  faisant  jo  blessai  la  ju^ulaire  externe  droite 
qui  fut  pinc»''e  el  liée  iiiiuiédiatement.  La  peau,  larm'ment  mohilisi'-e  au 
uivfaii  de  la  l»ase  du  r<iu  el  de  la  partie  supi'ro-anlérieure  du  tliorax, 
fut  renionl«''e  el  suturée  à  la  Iranelie  de  sfitioii  supérieure,  jtrorlic  du 
inenliiu  l't  du   b-ud   iiiféiicur  du  in.ixill.iin'.   il    au   Imid  antéri<'ur  du 


Fis.  io-v. 


pédicule  du  lambeau.  Il  avait  déjà  fallu  incliner  fortement  la  télé  à 
«Imite  pour  suturer  le  lambeau;  il  fut  nécessaire  de  la  purler  en 
outre  dans  une  flexion  antérieure  très  prononcée  pour  assurer  la 
réunion  dans  ce  dernier  temps  de  l'opération.  La  tète  fut  maintenue 
pendant  une  dizaine  de  jours  dans  celle  attiluile,  pencbée  en  avant  el 
inclinéf  à  droite.  J'eus  soin  de  bien  drainer,  el  l'on  voit  au-devant  de 
la  poitrine,  sur  la  ligne  médiane,  la  Irace  du  drain  de  décliar:;e,  jdacé 
à  la  limite  de  la  zone  décollée,  à  la  hauteur  du  deu.xiéme  espace  inter- 
costnl. 

Les  stiiles  furent  très  simples,  à  cela  près  iju'il  se  produisit  une 
morlitication  en  bordure  de  l'extrémité  du  lamln-au  et  do  sa  partie 
supérieure,  sphacèle  portant  presque  exclusivement  sur  des  portions 
luftiques. 

La  malade  put  quitter  rhi'»pit;il  le   i"  juillet.  La  réunion  était  com- 
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pli''lo  ilu  ct'itr  du  cou,  uuiis  la  iimililiralinu  tl'uno  partie  du  laiulieau 
avait  laissi"  une  plaie  gt'nieniK'  (jui  nécessita  encdie  d'assez  nombreux 
pansenit'uts  ])our  se  n'-unii-  secondairement.  Tout  était  terminé  vers  le 
20  juillet.  Le  cou,  daiinni  ciiraidi,  a  repris  graduellement  toute  sa 
souplesse,  et  la  malade  exécute  aisément  tous  les  mouvements  de 
llexion,  dextension.  de  rotation  de  la  tète  et  du  cou.  Elle  a  repris 
com|ilètement  la  vie  normale.  I.a  nature  des  lésions  n'était  guère  dou- 
teuse. Cependant  j'ai  demandé  à  iM.  Milian  de  faire  des  coupes  de 
plusieurs  fragments  prélevés  à  la  périphérie  de  la  pièce  enlevée.  Il  a 
constaté  d'une  part,  immédiatement  en  dehors  de  la  tumeur,  «  sous 
i'épiderme  à  peu  près  intact,  dans  le  derme  et  jusque  dans  l'hypoderme, 
des  tubercules  caractéristitiues  avec  leurs  cellules  géantes  »•,  d'autre 
part,  plus  en  dedans,  c'esl-à-dire  à  la  limite  même  de  la  tumeur,  «  des 
boyaux  d'épitliélioma  tubulé  avec  globes  épidermiques,  qui  pénètrent 
dans  la  profondeur  du  derme  et  se  mêlent  à  des  infiltrations  lupiques  ». 
Cette  femme  est  encore  aujourd'hui  parfaitement  bien  portante.  Je 
vous  la  présente.  La  guérison  vous  le  voyez,  persiste,  et  rien  n'annonce  la 
moindie  trace  de  récidive.  Les  mouvements  de  la  tète  et  du  cou  s'elTec- 
tuent  dans  l'étendue  normale  et  avec  la  même  aisance  que  dans  l'état 
ordinaire.  Les  téguments  du  cou  sont  très  souples  et  l'aspect  de  cette 
région  n'est  aucunement  modifié. 

Obs.  V.  —  Un  homme,  dgé  de  soixante-dix-liuit  ans,  jardinier,  est 
entré  le  Ib  novembre  1902  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  mon  excel- 
lent maître  et  bienveillant  ami.  M.  Ricard,  qui  voulut  bien  le  confier 
à  mes  soins. 

Il  était  porteur,  depuis  l'adolescence,  depuis  soixante-cinq  ans 
environ,  d'un  lupus  de  la  face,  qui  n'avait  jamais  été  soumis  à  aucun 
traitement.  Abandonné  à  son  évolution,  ce  lupus,  qui  avait  débuté  par 
la  joue  droite,  au  centre  de  cette  région,  l'envahit  tout  entier,  gagna 
le  pavillon  de  l'oreille,  la  pommette,  s'étendit  jusqu'au  nez  et  à  la 
commissure  labiale,  puis  descendit  vers  le  cou,  passa  du  côté  opposé 
en  traversant  la  région  sus-hyoidicnne,  et  là  encore  occupa  successi- 
vement toute  la  joue,  le  pavillon  île  l'oreille  et  les  téguments  de  la 
région  mastoïdienne.  Certaines  parties  se  cicatrisaient,  alors  que  la 
lésion  gagnait  d'un  autre  côté.  Les  orifices  ont  été  complètement  res- 
pectés. L'état  général  n'a  lui-môme  subi  aucune  atteinte  et  notre  jar- 
dinier, ne  soulTrant  pas,  a  accepté  son  mal  avec  la  plus  tranquille 
philosophie.  Il  s'est  marié,  il  a  eu  (|uatre  enfants;  tous  quatre  n'ont 
jamais  présenté  ni  tuberculose,  ni  lupus.  La  face  est  actuellement 
couverte  de  surfaces  cicatricielles  alternant  avec  des  plaques  lupiques 
encore  en  activité,  les  parties  cicatrisées  l'emportant  de  beaucoup  en 
étendue.  Au  niveau  des  orr-illes,  [tar  exemple,  ne  persiste  plus  aucun 
foyer.  Des  deux  côtés  le  pavillon  est  sec.  ratatiné,  privé  de  son  lobule, 
réduit  à  son  squelette  fil)ro-cartilagineux,  couvert  d'une  pellicule  cica- 
tricielle d'aspect  lisse  et  vernissé.  C'est  au-dessous  du  pavillnn  à  droite 
que  la  tumeur  a  pris  naissance,  il  y  a  un  an  environ. 

Végétante  dès  le  début,  elle  a  augmenté  rapidement  de  volume,  et 
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pn-sfuli'  atlut'lli'iix'iil  di-s  diiiu-nsinns  ciiiisidL'ialtlfs.  IMIf  cuuvic  m 
ellVt  l'uni;!.'  d»'  lu  iii;\<lu»in',  la  iv^ion  iiiass.'-l.'-rint'  iiii-squ.-  «iili.  r.-- 
ment.  uni'  ^Tunde  partit"  df  la. joue,  des  régions  paioli.liiMUH',  caroti- 
dienno  ^^  siis-hyoïdimn»-.  Klli;  est  vu  onlrc  Ut'S  saillant»',  conipurable 
par  son  volunio  et  son  rdiff  à  uni-  ijiMssf  tomate.  Sa  surfaci'  est  très 
inrualf,  (  tiuvt'i-t»'  d'une  inliiiit.-  i\v  petites  saillies  Mianjflonn»''es,  rou^e 
pâle,  saiiinanl  avec  une  l'anlilé  e\li<^ini'.  Mien   déteruée  par  des  pan- 


Fift.    II-VI.—  Cancer  sur  un  vieux  lupus. 


sements  convenables,  on  luiiliculier  les  lavages  à  l'eau  oxytît^n^o,  cette 
masse  ressemblait  à  une  boule  de  chair  crue  hachée.  En  examinant  le 
pourtour  de  la  tumeur,  on  reconnaissait  l'existence  d'un  léuer  bour- 
relet d'accroissement,  bien  visible  seulement  quanti  on  soulevait  le 
boni  lie  la  masse  vi'i;»''tante.  t|ui  s't-versant  en  mastjuail  la  prt'sence. 

Kxpbuée  à  travers  une  comjjresse,  la  ronsislance  de  celti»  tumeur 
^•tait  friable  dans  ses  couches  superlicielles,  mais  à  la  pn-^sion  on  sen- 
tait dans  la  profondeur  une  base  dure  formant  une  large  plaque. 

Au  sujet  des  connexions  avec  les  parties  sous-jacenles,  les  recher- 
ches t'-taient  un  peu  contrarit'es  par  lY'tat  rigitle  et  scb'reux  des  t«'gu- 
menLs,  rétraclt-s,  durs  et  cicatriciels  dans  une  bonne  t'-tendue  tout 
autour  du  néoplasme. 
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Kii  tcnaiil  ••oiii|>t('  (lo  ct-l  ohslaclc  parlirulici'  au  (li^placcincnl  de.  la 
peau,  il  parul  corlaiii  (|ne  la  tumeur  avait  nui^  (cilaine  nioltililé, 
«lu'clle  n'avait  prubalilcnicnl  pas  (radliérencf  profoutie.  D'autros 
iiidires,  on  pouvait  égalcnn-nt  conclure  que  la  lésion  pour  maliunc  et 
étendue  qu'elle  fût,  demeurait  superlicielle.  Ainsi,  il  n'y  avait  pas  la 
moindre  tn^ne  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire,  de  la  tôte  et  du 
cou,  il  n'existait  aucun  trouble  du  côté  du  facial.  D'autre  part,  il  n'exis- 


Kip.    iJ-Vll. 


ait  le  loni;  du  cou  aucun  encorgement  ganglionnaire,  bien  (|iie  cette 
recherche  eut  été  fafte  attentivement  à  plusieurs  reprises.  Enfin,  le 
malade  ne  soulTrait  en  aucune  faeon. 

Il  était  incommodé  surtout  par  la  sécrétion  très  abondante  qui  se 
fai.sait  à  la  surface  du  néoplasme,  sécrétion  des  plus  fétides,  au  moment 
de  l'entrée  à  l'hôpital. 

L'état  général  était  très  médiocre.  Très  p;\le,  très  émacié,  le  chef 
bianlant,  apallii(|vie,  sans  forces,  le  malheureux  vieillard  semblait  plus 
que  centenaire. 

I.e  diagnostic  ne  pouvait  errer  :  il  s'agissait  sans  au<uti  doule  d'un 
épithélioma  développé  sur  un  vieux  lupus.  La  tumeur  avait  jjiis  nais- 
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saiit'c  vrais(>iiil)lalil*-iii<-iit  sur  uiif  ]iai'tit>  cicatriser,  car  tniit  aiilmir  ou 
m*  voyait  »jin'  ciialrici's;  1<'S  l<'siuiis  lu|iii|Ucs  fii  a<liviir'  n'cxistciil 
plus  (ju'au  niveau  «l<s  |Miiiiinrlirs,  dt-s  Ii'iij|h's  cl  des  régions  sous- 
4>rbilair«'s. 

I.';\i;«'  et  l't'lat  (l'airaililissciuciil  tlii  iiiilaili-  riaient  «les  i  ircoiislaincs 


Fig.  W-vili. 


1res  défavoraliles  |iour  tenter  une  intervention,  ('/était  pourtant  la 
seulo  rossource. 

Kn  fi-actionnant  la  difficulté,  en  séparant  et  espaçant  les  deux  temps 
il'exrision  et  île  réparation,  en  réduisant  au  minimum  la  durée  et  la 
uravité  de  chacun  il'eux  par  diverses  précautions,  il  nie  sernlda  qu'on 
]^ouvait  atiirsans  péril  et  entreprendre  cette  cure  sans  témérité,  même 
sur  un  sujet  aussi  fragile. 

I.e  21  novemi>re,  Je  procédai  au  premier  temps,  à  l'aldation  de  la 
tumeur,  le  malade  ayant  été  préparé  et  un  peu  remonté  par  (jucliiues 
injerlionsde  sérum.  Le  sujet  fut  placé  dans  la  position  spéciale  que 
j"ai  adfiptée  pour  les  opérations  sur  la  tête  et  le  cou.  qui  réduit  la  perte 
de  sanu',  et  diminue  aussi  la  gravité  de  rinler\'enlion,  en  simpliliant 
les  mouvements  et  donnant  plus  de  commodité  à  l'opérateur.  Kn  outre. 
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jt'  iM''  In.iii.ii  .1  ■|Uili|iics  m  |i  rdnii-^  (Ir  cocuiii'  au  jiouitdiir  «le  la 
liunt'ur,  dans  l'i-paissour  du  dri  mi-  tl  dans  le  tissu  cellulaire  sur  le 
trajet  di-  riiuMsitm.  l)o  plus,  je  inolTurrai  d'aller  aussi  vile  que  pos- 
sible. Kniin  je  décidai  de  laisser  en  place  les  pinces  hémostatiques, 
pour  ne  prnjoniier  en  rien  l'interventiim  au  delà  du  strict  nécessaire. 

Ainsi  lui  lait  :  la  tumeur  l'ut  promptement  cernée  i)ar  une  trrande 
incision  passant  à  un  bon  centimètre  de  ses  limites,  puis  détachée 
des  parties  profondes.  Quelques  instants  suffirent  pour  ce  premier 
temps,  el  la  plaie  fut  tamponnée  instantanément  avec  des  compresses 
accumulées  d'avance  à  cet  effet  entre  les  mains  de  l'aide  et  sur  le 
champ  opératoire.  Successivement,  les  diverses  parties  de  la  plaie 
furent  dt-couverles,  et  des  pinces  appliquées  sur  toutes  les  artérioles. 

Le  fond  de  la  plaie  i»ut  alors  être  vérifié,  et  je  découvris  qu'un  pro- 
loniiement  de  la  tumeui"  qui  contournait  le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien.  commençait  à  gagner  vers  la  profondeur,  sur  les  liniites 
des  régions  parotidienne  et  sous-maxillaire.  11  fut  soigneusement 
extirjié. 

La  jugulaire  externe,  blessée  à  sa  partie  supérieure,  dut  être  pincée. 

Je  laissai  à  demeure  la  plupart  des  pinces;  une  quarantaine.  Elles 
furent  ôtées  le  lendemain. 

Les  suites  furent  d'une  extrême  simplicité.  Dans  la  Journée,  après 
l'opération,  on  injecta  au  malade  500  grammes  de  sérum.  Dès  le  len- 
demain nous  l'engagions  à  se  lever. 

Il  n'a  jamais  eu  de  fièvre,  ni  présenté  aucun  phénomène  de  nature 
à  nous  inquiéter.  La  plaie  était  d'abord  énorme  et  l'on  pouvait  se 
demander  si  la  réparation  serait  obtenue  dans  des  conditions  satisfai- 
santes. Elle  découvrait  le  raasséter,  une  partie  de  la  parotide,  abrasée 
superficiellement  par  le  bistouri,  le  sterno-mastoidicn,  et  la  glande 
sous-maxillaire.  Elle  se  détergea,  se  nivela  peu  à  peu,  d'ailleurs 
soumise  à  des  pulvérisations  quotidiennes  et  pansée  avec  soin.  Gra- 
duellement, elle  diminua  d'étendue,  et  vers  le  10  décembre,  elle 
offrait  une  surface  plane  et  régulière,  moins  grande  que  la  paume  de 
la  main. 

Le  22  décembre,  cette  étendue  s'était  encore  réduite,  mais  pour  pré- 
venir ou  limiter  les  rétractions  cicatricielles,  et  pour  hâter  la  guérison 
qui  ne  .serait  survenue  que  très  lentement,  je  fis  des  greffes  de  Thiersch. 
Elles  furent  prises  sur  la  région  delloidienne  du  côté  correspondant. 
Ici  encore,  j'eus  recours  à  l'infiltration  cocaïnique,  qui  donna  une 
anesthésie  assez  parfaite  pour  que  les  lanihcaux  pussent  être  prélevés 
au  rasoir  ù  la  manière  habituidle. 

Les  greffes  couvrirent  la  pres(jue  totalité  de  la  plaie,  dont  la  surface 
avait  été  préalablement  bien  nettoyée  à  la  curette,  rasée  de  tous  ses 
bourgeons  charnus.  Le  succès  fut  complet,  et  quand  le  pansement 
sec  ai>pli(iué  sur  ces  greffes  fut  enlevé,  le  premier  jour,  il  ne  restait 
plus  que  f|uel([ues  petites  plaies  représentant  les  espaces  demeurés 
libres  entre  les  contours  des  lambeaux  dermo-épideruiiques.  Ils  se 
sont  eux-mêmes  rapidement  couverts  d  épiderme,  et  le  12  janvier,  je 
pouvais  constater  la  guérison  complète. 
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gu.li|iirs  lil.-is  .lu  la.ial  inIVi i.iir  avai.'iit  î-U^  secliomu^s  Ims  ili* 
l'al.laliou  (lu  iir-oplasiu.'.  cl  le  iirauii<»r  «lu  rou  «'xtirpi'-  pailiflliMiiont. 
Il  fil  riail  rôsullr  un<'  \viivve  dt'vialion  «If  la  Imuclu"  »'l  paiiii  uli^r^•- 
nuMil  (It*  la  Ic'-vre  infriieuro.  Mais  jM-mlanl  la  pt'iio.lf  dr  p''|»arali«ii,  la 
ctiininissure  a  él«'  roporlre  m  anirit'  cl  n-mis»'  à  peu  prî'S  eu  place 
par  If  processus  de  cicatrisulioii,  exerçant  sur  toutes  les  parties  envi- 
roniiaiitfs  une  traction  vf rs  la  plaie  Si  bien  qu'aclufllonifnt  il  n'y  a 
t'u.'-i-f  (If  ililTtMvncf,  surt.iul  quaml  la  ligure  est  au  repos. 

Il  fst  plus  important  de  notfr  (|Mf  la  niAclmirf  inférifure  n'est  aucu- 
nenifol  bridée,  et  ijue  tous  ses  inouvenn-nls  s'fXfcnlfnt  librfinent 
dans  lis  limites  normales,  de  m«^me  que  tous  ceux  de  la  tiHe  et  du  cou. 

L«'*lat  général  a  subi  une  tiansforniation  remarquable,  l'opéré  semble 
moins  vieux  et  décrépit,  il  a  engraissé  nolablenifut,  son  teint  est 
meilleur;  il  a  retrouvé  des  forcfs.  gufbjue  soit  le  résultat  délinilif  de 
l'intervention,  il  sufllt  de  comparer  la  situation  répugnanif  de  ce 
malbeureux  au  moment  de  son  entrée,  avec  celle  où  il  .'<f  trouve 
aujourd'hui,  pour  se  déclarer  pleinement  satisfait  de  ce  qui  a  été 
obtenu. 

Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  cbirurgif  le  21  janvier.  Je 
vous  le  présente  encore  aujourd'hui.  La  guérison  persiste,  absolument 
complète;  rien- ne  fait  présager  la  moindre  velléité  de  récidivf. 

Au  sujet  de  la  nature  de  la  tumeur  on  ne  saurait  d'ailleurs  élever 
aucun  doute.  L'apect  clinique  était  déjà  bien  caractéristique;  mais  j'ai 
l'ait  faire  l'examen  df  la  pifce  par  M.Cornil.  11  s'agit  d'un  épilhélioma 
pavimf ntfux  lobule  fl  tubulé.  Çà  et  là,  dans  les  préparations,  on  ren- 
contre quelques  globes  cornés. 

Dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur  on  voit  une  quantité  étonnante 
de  cellules  en  voie  de  karyokynèse.  On  n'a  pu  reconnaître  dans  les 
portions  examinées  ni  granulations  tuberculeuses,  ni  cellules  géantes. 

Obs.  VI.  —  Fenlinand  Ar...,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  peintre, 
me  fut  adressé  le  0  avril  190.3  par  M.  le  prof.  Caucher  et  admis  à 
rh«'ipital  Saint-Louis,  service  d'isolement  n"  12.  —  Cet  homme  avait 
le  visage  horriblement  ravagé  par  un  lupus  en  évolution  depuis  plus 
de  vingt  ans.  Les  lésions  avaient  débuté  au  pourtour  des  narines,  et 
avaient  successivement  envahi  le  nez  tout  entier,  les  joues,  la  lèvre 
supérieure,  les  paupières,  le  front. 

Elles  étaient  maintenant  éteintes  en  majeure  partie,  et  les  régions 
précitéfs  étaient  couvertes  de  cicatrices.  Çà  et  là  pourtant  persistaient 
quelques  placards  lupiques  en  activité,  notamment  au  voisinage  des 
narines  et  sur  le  haut  du  front.  La  paupière  inférieure  droite  avait  été 
particulièrement  éprouvée  autrefois;  elle  était  fixée  dans  un  ectropion 
très  accentué,  s'éversant  en  dehors  et  en  bas.  I-i  supérieure  avait  été 
traitée  également,  mais  à  un  moindre  degré,  et  conservait  ses  cils. 

C'est  sur  cette  paupière  que  s'était  développé  un  néoplasme,  lequel 
évoluait  depuis  six  mois  environ,  lors  de  l'entrée  dans  notre  .salle.  La 
tumeur  avait  pris  naissance  à  la  partie  interne  de  la  paupière,  et  s'était 
de  là  étfndue  en  dehors,  envahissant  ce  repli,  et  l'abaissant  graduel- 
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ciiH'iit  aii-ilcvaul  (lu  i;lol)('  di'  l'd'il.  ('.rlui-<i  se  (l'ouvail  |(rPS(|ue  com- 
|»lt'U'inoiil  inasiiut'-  t'I  «'xclu  do  la  vision,  toul  en  (lemcuraiit  inlarl.  La 
tuiiifur  t'-lalrt'  l'I  aplatio  forme  une  saillie  nuiniiiulaire,  ulcérée  à 
son  ceiiln-.  iiicnislée  dans  rant!;le  formé  par  la  racine  du  nez  et  le 
sourcil,  elle  repousse  en  liant  ce  dernier  et  détermine  en  dedans 
q«ieliiues  |dis  cutanés,  ce  qui  rappelle  la  i.'rimace  des  snobs  jiorteurs 
d'un  miHiocli'.    I,a   masse  né(i|)lasi(pi(',  dont  les  dimensions  sont  su}>é- 


Fip.  ii-IX.  —  Épilliclioma  de  la  paupière  sur  un  vieux  lupus 


rieures  à  celles  d'une  pièce  de  deux  francs,  occupe  toute  la  partie  de 
la  paupière  dans  sa  moitié  interne,  où  elle  s'infiltre  jusqu'au  bord 
libre,  qu'elle  atteint,  mais  qu'elle  n'a  pas  franchi  encore,  si  bien  que 
la  conjonctive  est  respectée.  —  i-a  moitié  externe  est  occupée  par  une 
ex[iansion  de  la  masse  néoplasique  précitée;  c'est  une  sorte  de  noyau 
en  continuité  avec  la  tumeur  principale  et  loué  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  —  La  surface  uliérée  est  véuélante,  couverte  d'une  foule 
de  saillies  inéizales,  de  petits  jnameloiis  iiié^'uliers  de  couleur  rouge 
claire,  saignant  au  moindre  frottement.  Le  pourtour  île  cette  ulcéra- 
tion est  lui-même  extraordinairement  découpé,  et  ses  dentelures 
bizarres  défient  toute  description.  —  \.d  tumeur  est  de  consistance  très 
ferme.  A  voir  son  relief  assez  net,  on  pourrait  croire  qu'elle  est  bien 
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oiiconsciito,  mais  il  n'i-n  est  rien  «-l  la  palpalitm  iiiuiilr.-  .|ii.-  ses 
limites  sont  impn^oises  et  tiuf  ItMissu  tin  m'oplasmi'  m-  c  onf.tnd  ^l•a- 
tlufllcment  avec  Ifs  parties  t-nviionnanles.  liie  (iiohc  cipiiulanl  est 
(«itaine;  c'est  qui!  n'existe  auenne  atlliéreii.  ••  au  siiueletle;  la  inobi- 
lilr  lie  la  tumeur  e>l  a>st/.  grande  pour  <|u'nii  ne  conserve  i\  cet  t'^anl 
aucun  doute,  et  .!.' intime  pour  .'carter  le  soupç..n  tl'une  propa^alion 
iians  l'inléri.-ur  .!.■  Iml.il.-.   Il  sa-it  .l'un.'  I.'si..n  siip.  rii.i.lle  encore 


4:.-x. 


et  manifestement  d'origine  cutanée.  La  nature  malitrne  de  cette  pro- 
duction est  m.tins  discutable  encore,  et  sel.>n  tout.-  apparence  il  s  agit 
d'un  épilliL'Iioma.  On  peut  tenir  pour  certain  qu'il  a  pris  naissance  sur 
des  vestiges  cicalricieb  du  lu|ius;  partout  dans  son  v.)isinage  on  ne 
voit  que  ci.alrices  formant  une  napi»e  ininterromiuie  depuis  le  haut 
du  front  jus(|u'à  la  bouche. 

Sur  les  limit.'s  des  régions  parotidienne,  caroli.li.-nne  et  sous-maxil- 
laire,  on  reconnaît  un  ganglion  gros  comm.'  une  petite  noisette, 
arrondi,  indolent  et  m..bile.  Le  malade  remarque  ni..n  insistance  a 
l'examiner,  et  me  déclare  que  .lepuis  plus  .le  quinze  ans  ce  ganglion 
est  ainsi  le  si.'-ge  d'une  léL-'r.-  bypertropliie  absolument  stationnaire. 
et  par  avance  me  recoinmand.'  de  n'y  pas  toucher. 
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Ur  luiii^s  .st'ioius  il  Siiinl-lAtuis  l'ont  coiniilèteuu'nl  ilucuuieiilr  sur 
son  ras,  »H  il  sait  fort  bien  que  cette  vieille  adénopalhie  est  considé- 
rahlcnifiit  aiilt'rit'uro  à  l'apparition  de  la  tumeur  palpéhrale,  qu'elle 
n'a  sul»i  aucune  inodilicalion  ilepuis  celle-ci,  (lu'elle  en  est  donc  com- 
plèlenienl  indépendante. 

Je  n'ai  rien  à  objecter  à  r;u\L;uinenlalion  très  serrée  de  ce  lupique 
lies  hôpitaux  de  Paris;  je  lui  accorde  qu'il  s'agit  d'une  coïncidence, 
et  ni'onuatje   à  respecter  provisoirement  son  iianijlion. 

Le  10  août,  je  m'altaque  à  sa  tumeur.  L'extirpation  de  eellc-i  i  ne 
comporte  aucune  difliculté  sérieuse.  Il  faut  sacrifier  dans  toute  l'éten- 
due de  la  paupièie  les  téguments  et  les  libres  de  l'orbiculaire  ;  le  carti- 
lage tarse  et  la  conjonctive  peuvent  être  conservés.  —  Le  sourcil  doit 
être  compris  dans  l'exérèse.  — Pour  refaire  la  paupière,  les  régions  voi- 
sines ne  m'olTraient  que  des  matériaux  auloplaitiques  assez  médiocres. 
Je  me  décidai  cependant  à  me  servir  de  la  peau  du  front.  —  Mais  une 
autre  difficulté  résulUiil  de  l'erlropion  de  la  paupière  inférieure.  — 
Il  fallait  la  libérer  et  la  relever  pnur  p(iuv<iir  suturer  l'une  à  l'autre 
les  paupières  pendant  quelques  jours.  —  Pour  relever  l'angle  externe 
j'eus  recours  au  procédé  par  échange  de  Denonvilliers,  mais  les  tégu- 
ments de  la  tempe  étaient  cicatriciels,  minces,  et  je  ne  pus  prendre 
qu'un  lambeau  bien  court  pour  ne  pas  comprendre  dans  son  étendue  une 
plaque  lupique  en  activité.  —  Le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure 
étant  relevé  et  fixé  à  celui  de  la  pauiuère  opposée,  je  fis  descendre  sur 
cette  dernière  un  grand  lambeau  frontal  la  couvrant  tout  entière.  La 
plaie  d'emprunt  frontale  fut  pansée  simplement  à  plat.  —  Les  suites 
furent  très  bonnes;  les  lambeaux  se  réunirent  sans  suppuration  et 
sans  la  plus  légère  mortification,  sauf  au  niveau  de  l'extrême  pointe 
du  lambeau  temporal,  transporté  sous  la  paupière  inférieure.  La 
plaie  du  front  fut  en  quelques  jours  couverte  de  bourgeons  charnus 
du  plus  favorable  aspect. 

Le  24  août,  je  lis  sur  cette  surface,  légèrement  abrasée,  une  aiiplica- 
tion  de  greffes  de  Thiersch,  prises  sur  le  moignon  de  l'épaule  droite, 
après  cocainisation  locale.  La  photographie  a  été  prise  dix  jours 
après;  il  persistait  encore  quelques  petits  espaces  non  épidermisés. 
On  a  laissé  la  photographie  telle  qu'elle,  les  taches  noires  représentent 
en  partie  ces  petites  surfaces,  en  partie  les  lésions  lupiques  persis- 
tantes, irritées  plus  ou  moins  par  les  frottements  nécessaires  ])our 
préparer  la  légion  lors  des  opérations,  et  l'application  des  antisep- 
tiques, en  partie  enfin  des  croûtes  et  croul elles  non  encore   tombées. 

Depui.s,  la  guérison  s'est  achevée.  Le  résultat  est  satisfaisant  pour 
un  cas  aussi  peu  favorable,  la  paupière  supérieure  a  conservé  une 
certaine  mtdiilité,  elle  peut  se  relever  et  découvrir  suffisamment  l'ieil 
pour  fiue  la  vision  binoculaire  ne  soit  aucunement  gênée,  el  d'autre 
part  s'abaisser  et  le  couvrir  assez  pour  (ju'il  n'ait  pas  à  souffrir. 

M.  Milian,  qui  a  examiné  la  pièce,  m'a  remis  à  son  sujet  la  note  sui- 
vante : 

'<  Il  s'agit  il'un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques.  Les 
bourgeons  éiiithéliaux  s'enfoncent  dans  un    tissu  palhologi(iue  formé 
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tic  vasli'S  atiias  olliilain's  à  iii'iin-  vascularist-s  ijui  soiil  coiuiiosés 
prcstiuf  iiiii(|iieiMfiil  ilf  |ilasiiiaz**lli-ii  ;  tes  |ilasiiiazi;llfii  nul  souvent 
lieux  noyaux  et  soul  sépaiées  les  unes  des  autres  par  des  vides  iriV-- 
guliers  sans  interposition  nulalde  de  tissu  conjonitir.  On  distingue 
ee|icndant  de  place  en  place  des  «apillaircs  et  des  cellule>  conjonc- 
tives. Ces  anius  cellulaires  sont  disposés  en  nodules  sans  aucune 
casi'-ilication  ni  cellules  i;éanles.  hans  la  profondeur  du  di-rnie  il  y  u 
prolift  ralMin  îles  libres  ctin|onttives  et  l'tm  rencontif  ties  vaisseaux  ù 
parois  épaissies  entt>urées  tie  liaines  cellulaires  ipii  sont  «-oiistituées 
éi^alenient  en  niajt»rité  par  tIes  plasnia/.ellen   «. 

Obs.  VII.  —Voici  enlin  un  cas  où  l'on  observait  ileux  foyers  épiibé- 
lionialeux  distincts,  sur  îles  jiarties  dilTérenlcs  d'un  très  vieux  lupus. 
Le  malade  Jean  C...,est  entré  à  l'isolement  21,  le  10  août,  étant  atlressé 
par  M.  Ilallopeau.  ('"est  le  doyen  des  lupiiiues. 

Il  y  a  soixante-ilix  ans  t|ue  son  alTeclion  a  commencé.  Il  avait  alors 
environ  t|uatorze  ans,  et  il  en  a  maintenant  tjualre-vin^l-trois.  Après 
avoir  été  traité  à  Saint-Louis  par  Uielt,  il  y  est  resté  inlirmier  penilant 
cintjuante-deux  ans,  ayant  été  notamment  attaché  aux  services  de 
Biett,  de  (iiberl  et  de  Lailler.  Son  hipus  après  de  longs  soins  avait  Uni 
par  se  cicatriser  complètement,  et  resta  Jiuéri  |tendant  quarante  ans. 
.Mais  depuis  tiuinze  ans  il  est  «ntré  île  nouveau  en  activité  au  niveau 
du  nez  et  du  sillon  naso-labial  eauclie,  de  la  Joue  et  de  lu  tempe 
gauclie. 

Toutes  ces  rétrions  sont  iTailleurs  couvi-rtes  de  vieilles  cicatrices, 
ainsi  que  la  racine  du  nez,  la  paupière  inférieure  des  deux  Ct'ttés,  celle 
de  gauclie  ayant  subi  tles  altérations  ci>nsiilérab|es.  Il  y  a  eu  autreftds 
aussi,  parait-il,  des  lésions  lupitiues  île  la  iiaupière  supérieure  i.'auclie. 
Depuis  sa  jeunesse  le  malade  est  afiligé  dune  tumeur  lacrymale  listu- 
leuse  à  droite.  Or  il  y  a  un  an  un  bourgeon  saignant  se  montra  à  la 
partie  interne  de  la  paupière  supérieure  gauche.  La  lésion  sélemlit 
graduellement,  augmenta  île  volume,  couvrit  toute  la  surface  fxlerne 
de  cette   paupière,  fermant  conijdètement  l'a-il. 

Ni>tre  vieil  infirmier  lit  parfaitement  le  diagnostic  d'épilli-'Uinna  et 
porta  un  mauvais  pronostic.  11  avait  accepté  son  destin  et  laissait  aller 
les  choses,  résolu  à  ne  rien  tenter  pour  prolonger  son  inutile  existence. 
Mais  six  mois  après,  nouvel  ennui,  .\utour  de  sa  fistule  lacrymale  à 
droite  pousse  une  autre  tumeur  identique  à  celle  île  la  paupièr.-  iraucbe. 
Elle  augmente  rapidement,  gagne  le  bord  palpébral  et  la  réuinii  tIe  la 
caroncule,  forme  une  masse  qui  se  dresse  au-devant  tlu  globe  de  WvU, 
devient  chaque  jour  plus  gênante  et  l'est  à  l'excès.  Notre  homme  fina- 
lement n'y  tient  plus,  ne  pouvant  plus  lire  son  journal,  ni  sortir  seul, 
et  ayant  en  permanence  la  sen.sation  il'un  corps  étranger  dans  l'teil.  Il 
quitte  donc  sa  retraite  et  revient  à  Saint-Louis.  Le  bon  vieux  fossile  ne 
cache  pas  ses  regrets  de  n'y  retrouver  ni  lienonvilliers  qui  soceupail 
volontiers  de  refaire  des  paupières,  ni  l'éan  qu'il  avait  connu  interne. 
Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  se  protluisent  chez  lui  des  tumeurs 
bourgeonnantes  du  genre  de  celles  ijue  nous  observons  aujourd'hui. 


ii;i) 
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N  fis  |SM'.  parfille  Inniialiuii  s'rlail  iiiaiiilVslrf  an  niveau  do  la  racine 
tlu  nez.  Soumis  à  n-  nionicnl  à  l'oliservatiDn  de  Vidal,  il  aurait  subi  uu 
Irailenient  ]>ar  la  curelle  el  le  elilorale  île  potasse,  (|ui  aurait  amené 
la  u'uérison.  l'ne  petite  récidive  un  peu  plus  taid  auiail  nécessité  les 
soins  de  M.  Tliiliierije. 

L'histoire  de  ce  malade  tiiiuvo  en  partie  dans  la  lliése  de  Deslion- 
nels    (H)S.  H{\). 

Des   deux    luiiieurs  (|ue  le   malade  porte  au  moment  de  son  entrée 


Fip.    iO-Xl.   —  E|jilhi;lioiuas  do  lu  jjaujuuic  sujjeiieure  Raunlie  et  Je  la 
(inupiùrc  inférieure  droile,  développés  sur  uu  Iréâ  anciea  lupus. 


dans  notre  >alle,  l'une  ociupe  la  paupit'ie  iiilérieure  droite,  l'autre  la 
j>aupière  supérieure  gauche.  Elles  sont  comidètement  distinctes  l'une 
de  l'autre,  séparées  par  une  large  hande  de  tissu  cicatriciel.  Cepen- 
dant en  tenant  compte  des  antécédants  rapportés  plus  haut,  du  dia- 
gnostic d'épitliélioma  porté  par  Vidal,  puis  par  ïhibierge,  du  siège  de 
celle  légion  à  la  racine  du  nez,  il  est  i)ermis  de  se  demander  si  ces 
deux  tumeurs  aduellement  iiulépendantes  ne  constituent  pas  simjde- 
menl  une  récidive  en  double  foyer  sur  la  marge  de  l'aiK  ien  néoplasme 
el  résulliint  de  la  pullulalion  de  débris  erratitiues  de  ce  dernier  échappés 
à  l'action  deslrm  tive  des  causti(jues. 
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(Jucii  iiu'il  «Ml  soit,  il  s'agil  de  dfUX  iiiassos  rougeAlres,  du  plus  vilain 
ospt'cl,  de  consistance  assez,  ferme,  saii^nant  faciUMUciil,  imhdeiilfîs  au 
loucluT  ou  à  lu  pression,  (^elle  de  droite  est  la  plus  petite.  Son  volume 
est  comparable  à  celui  d'un  haricot.  Klle  couvre  le  tiers  interne  d«î  la 
paupi«'re  inférieure  et  la  partie  ailjai  enl»'  de  la  racine  du  nez.  (^elle  do 
guuclie  a  envahi  toute  la  |iaupière  su|iérieure,  s'élendanl  du  bord  libre 
au  sourcil  et  conildant  tout  l'angle  vaso->uurcilier,  envahissant  même 
quelque    peu    l.t     i  mi  joni  i  i  vc  .    surlmil     ;iii     nivi.iu     du    :.'raiid    anu'Ie. 


Fk'.   i~-Xn. 


L'(Pil  droit  est  très  bon.  A  tiauclie  la  cornée  est  un  peu  terne  et  opa- 
ciliée  dans  sa  moitié  supérieure  :  cependant  la  vision  est  conservée. 

l'as  de  ganiîlions,  ni  pré-auriculaire,  ni  sous-maxillaires,  ni  caroti- 
dien,  à  droite  comme  à  gauche. 

l/état  général  éliiit  relativement  satisfaisant,  e(  n'apportait  i«as  de 
contre  indication  au  traitement  opératoire.  Le  diagnostic  d'é|tithéiioma, 
immédiatement  porté,  ne  nous  laissait  pas  d'ailleurs  le  choix  des 
moyens,  et  le  seul  parti  à  prendre  était  l'extirpation  des  deux  tunieurs 
végétantes.  Mais  en  raison  du  grand  ;\ge  du  sujet,  il  convenait  de  pro- 
céder |>ar  temps  successifs  à  l'exérèse  et  à  la  réparation.  Le  It  août, 
coNon.  DK  CUIR.  1903.  11 
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uuf  |iU'iiiiiT<'  iutcrvciili.ni  à  la  ((icaiiir  iiir  |iriiiiil  (1  riii|MirliT  Iniis  li-s 
tissus  malades. 

A  ilniiti'  i'i'iilt'vai  plus  d'un  liors  ilc  la  paupière  iiifèrieun!  el  un  peu 
dos  trguuHMils  i\v  la  partie  vtiisinc  du  iioz.  Au  ("ours  d(!  celle  aldalinn 
j'ouvris  le  sac  lacrymal  el  réséquai  une  partie  de  sa  parui  antérieure. 
Il  éUiit  très  dilaté,  rempli  de  pus,  el  tapissé  par  une  mu(|ueuse 
épaisse,  inégale,  tomenleuse.  Elle  fut  cautérisée  avec  du  chldrure  de 
zinc  à  l/lO".  A  gauche  il  fallut  se  résigner  à  un  sacrifie*!  considérable, 
la  |)erle  de  substance  allait  depuis  le  voisinage  de  la  ligni'  médiane 
Jus(|u'à  l'aiiopliyse  orbilaire  externe,  l'incision  ayant  suivi  b;  bord  supé- 
rieur du  sourcil,  pour  aboutir  par  ses  deux  extrémités  recourbées  l'une 
à  l'angle  interne,  l'autre  à  l'angle  externe  de  la  commissure  palpé- 
brale.  Je  dus  réséquer  le  cartilage  en  totalité  et  la  conjonctivi:  palpé- 
brale  dans  l'étendue  correspondante. 

Je  ne  pus  faire  davantage  ce  jour-là.  liien  que  la  perte  de  sang  eût 
été  rendue  très  modérée  par  nos  soins  de  comprimer  immédiatement 
toute  surface  cruentée,  de  pincer  le  plus  promplement  possible  les 
vaisseaux,  d'abréger  l'acte  opératoire  par  la  rapidité  des  manœuvres, 
le  vieillard  supportait  très  mal  et  la  cocaïne  et  l'intervention.  Dans  la 
journée  il  y  eut  un  suintement  sanguin  assez  abondant  qui  obligea  de 
lever  le  pansement  et  de  pincer  une  artériole  qui  donnait  sur  la 
tranche  supéro-interne  de  la  plaie  gauche. 

I. 'opéré  se  remit  d'ailleurs  assez  vite  et  sur  notre  conseil  quitta  son 
lit  le  jour  même. 

Les  suites  furent  simples.  J'eus  la  satisfaction  de  voir  à  droite  la 
plaie  diminuer  très  rapidement,  se  rétrécir  si  bien  en  peu  de  jours 
que  je  n'eus  pas  à  m'en  occuper.  La  paupière  se  reconstitua  par  le 
mécanisme  bien  connu  de  la  cicatrisation  des  plaies  angulaires. 

Bref,  au  bout  d'une  quinzaine,  il  ne  persistait  plus  que  la  fistule  lacry- 
male réduite  à  un  orifice  puncliforme. 

\  gauche  il  importait  de  ne  pas  retarder  les  actes  de  chirurgie  répa- 
ratrice. 

Pour  des  raisons  diverses,  je  dus  attendre  jusqu'au  3  septembre 
pour  tenter  la  restauration  italpi'brale ,  ce  (jue  je  fis  encore  à  la 
cocaïne. 

Tous  les  bourgeons  charnus  couvrant  la  plaie  furent  d'aborii  détruits 
à  la  curette.  Ce  nettoyage  accompli,  je  mobilisai  ce  qui  restait  de  la 
conjonctive,  c'est-à-dire  le  cul-de-sac  su[térieur,  puis  libérai  la  jiaupière 
inférieure,  laquelle,  comme  je  l'ai  dit,  était  éversée  dans  un  ectropion 
assez  prononcé  el  rendue  fixe  par  la  rétraction  cicatricielle  des  tégu- 
ments. Kniin  je  taillai  un  assez  grand  lambeau  frontal  à  i)édicule 
externe  temporal,  qui  fut  abaissé  et  couvrit  non  seulement  l'espace 
laissé  vide  par  la  destruction  de  la  paupière  supérieure,  mais  encore 
toute  la  surface  avivée  de  la  paupière  inférieure. 

La  plaie  d'eraj)runt  fut  provisoirement  abandonnée,  mon  intention 
étant  de  la  couvrir  quelques  jours  plus  tard  de  greffes  de  Thiersch.  Mais 
elle  S(;  rétrécit,  el  s'épidermisa  si  promplement  que  j'hésitai  à  ajouter 
un  nouvel  acte   opécaloire  à  une  cure  déjà  longue  et  pénible.  >iotre 
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vieux  maladf,  lixlrùnuMnenl  craintif,  nous  deiiiandail  cliaqur  inalm  dr 
lui  faire  jjrdce  des  retouches. 

I.f  2S  stpleinbrc  la  plait*  frontale  rtait  j\  peu  prbs  pii/ric,  n'étant 
f;urn'  plus  iirande  (pii-  rouble  du  pouce.  Sur  los  instances  du  bonlioninM', 
je  luuvris  les  paupières,  laissant  une  certaine  hauteur  «le  uii>n  lainlx-au 
atlliéreute  à  la  paupière  inférieure.  Je  suturai,  non  sans  rjutdiiue  pi-iue, 
la  tranche  de  section  cutanée  supérieure  à  la  conjonctive  correspon- 
dante. 

.\cluel|enient  la  plai<-  frontale  esl  cicatriséf  i-ti  t.italité,  di-jniis  phi- 
sieui"s  jours  déjà,  le  contour  paljiébral  n'offre  plus  aucune  surface 
suppurante.  La  paupière  s)i[térieure  est  un  peu  courte,  il  est  vrai,  niais 
très  souple  et  mobile,  l'orbiculaire  ayant  été  en  partie  conservé,  ainsi 
que  le  releveur. 

La  paupière  inférieure  esl  bonne  comme  hauteur  et  comme  aspect, 
mais  elle  ne  s'abaisse  pas  très  bien. 

Ces  deux  paupières  sont  susceptibles  d'arriver  jusqu'au  contact  pai- 
l'elTort  du  malade,  elles  oonsliluenl  en  tout  cas  des  abris  suffisants 
pour  le  globe  de  l'œil,  et  somme  toute  le  résultat  est  passable.  Cet  o'il 
est  resté  bon,  et  la  vision  binoculaire  est  maintenant  possible.  Je  vous 
présente  d'ailleurs  ce  vieux  malade. 

.M.  Cornil  a  fait  l'exaini-n  des  deux  tumeurs,  dont  la  structure  est 
identiiiue.  Il  s'agit  d'épithélioma  pavimenleux  lobule  et  lubulé,  avec 
quelques  rares  globes  épidermiques  cornés.  Au  pourtour  des  lésions 
néôpiasitjues  on  voit  graduellement  s'hypertrophier  les  bouchons  inter- 
paidllaires  tie  l'épiderme  qui  au  voisinage  immédiat  dos  tumeurs  pré- 
sentent un  allongement  considérable. 

Dans  tous  ces  cas  il  s'agit  de  lupus  très  anciens.  C'est  la  règle, 
et  à  cet  égard  nos  observations  confirment  des  données  déjà  bien 
acquises.  L'épithéliome  ne  pousse  pas  volontiers  sur  des  lupus 
jeunes,  en  pleine  activité;  et  se  montre  presque  exclusivement 
sur  des  régions  lupiques  depuis  longtemps.  C'est  une  complication 
des  vieux  lupus.  Si  un  jour  médecins  et  malades  se  décident  à 
laisser  extirper  les  lupus,  ce  qui  est  le  seul  traitement  raisonnable 
et  promptement  curatif,  l'épithélioma  des  lupus  deviendra  un 
mythe. 

Les  cicatrices  lupiques.  plutôt  que  le  lupus  lui-même,  .sont  le 
point  de  départ  de  la  pullullation  néoplasique.  Aussi  quelques 
auteurs  font-ils  de  ces  tumeurs  un  simple  cas  particulier  de  l'épi- 
théliorna  des  cicatrices.  Même  quand  le  cancer  est  en  plein  lupus, 
partout  entouré  de  lésions  en  pleine  évolution,  on  peut  en  elTet 
toujours  se  demander  s'il  n'a  pas  eu  pour  origine  une  partie  cica- 
tricielle, impossible  à  retrouver,  envahie  et  détruite  par  les  pro- 
grès de  néoplasme.  Vidal  et  Leloir  ont  insisté  sur  ce  point  de  départ 
cicatriciel  à  peu  près  constant.  C'était  \h  chose  très  évidente  pour 
six  de  nos  sept  malades. 
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De  fait  les  cicatrices  lupiciues  sont  de  fort  mauvaises  cicatrices, 
produites  par  une  transformation  extrêmement  lente  des  tégu- 
ments, cicatrices  imparfaites,  mal  organisées,  sans  résistance,  se 
rouvrant  au  moindre  pi'opos,  recelant  toujours  inclus  dans  leur 
épaisseur  des  débris  d"ét)iderme,  des  restes  mal  éteints  de  la  lésion 
première.  Elles  ont  été  obtenues  à  grand  renfort  de  scarifications, 
de  cautérisations,  d'applications  de  topiques  irritants.  Ces  cica- 
trices tourmentées  et  mauvaises  sont  évidemment  prédisposées, 
pas  seulement  à  titre  de  cicatrices,  mais  encore,  croyons-nous,  à 
titre  de  cicatrices  lupiques. 

Pour  mettre  en  doute  la  réceptivité  particulière  de  ces  cica- 
trices lupiques  à  l'égard  du  cancer,  on  a  fait  remarquer  que  la 
face  étant  le  lieu  d'élection  des  épithiliomes  cutanés,  la  même 
fréquence  se  retrouve  sur  les  visages  lupiques.  11  est  certain  que 
la  même  loi  générale  doit  forcément  subsister.  Mais  la  prédilection 
des  néoplasmes  pour  les  téguments  de  la  face  demeurant  com- 
mune à  l'ensemble  des  sujets,  il  ne  s'ensuit  pas  que  cette  apti- 
tude ne  reçoive  point  du  fait  du  lupus  une  impulsion  spéciale. 

Quoi  qu'il  en  soit  retenons  en  premier  lieu  qu'il  s'agit  toujours 
de  vieux  lupus  étendus  et  cicatriciels,  presque  toujours  de  vieux 
sujets,  et  d'ores  et  déjà  se  laissent  entrevoir  certaines  difficultés 
dans  la  thérapeutique  de  pareilles  lésions. 

L'iinalomic  palhologiiiue  nous  fournit  d'autre  part  des  données 
intéressantes  au  point  de  vue  chirurgical. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  des  tumeurs  tous  les  examens  sont 
concordants  ;  invariablement,  on  a  eu  affaire  à  de  l'épithéliome 
pavimenteux  lobule  ou  tubulé,  avec  ou  sans  globes  cornés.  Ce 
sont  là  les  constatations  faites  par  tous  les  histologistes  qui  ont 
examiné  ces  sortes  de  lésions.  Quant  à  savoir  s'il  existe  à  côté  de 
l'épithéliome  une  lésion  épilhélioïde  qui  le  simule  parfois,  il  nous 
paraît  oiseux  de  le  discuter,  cette  question  ne  se  posant  aucune- 
ment à  propos  des  faits  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer. 

Tous  nos  cas  se  rapportent  au  lupus  vulgaire.  On  niait  récem- 
ment encore  que  le  cancer  se  fût  montré  jamais  sur  un  lupus  éry- 
thémateux.  Cependant  Pringle  affirme  avoir  fait  cette  constatation 
et  fournit  même  une  assez  longue  liste  de  cas  du  même  genre 
empruntés  à  divers  auteurs. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  lésion  surajoutée  et  de  la 
lésion  ancienne,  on  voit  seulement  sur  nos  pièces  qu'au  point 
de  vue  iiistologique  elles  sont  complètement  indépendantes.  Le 
cancer  envahit  et  détruit  les  parties  lupiques  comme  il  fait  les  ter- 
ritoires cicatriciels  voisins. 

Il  est  à  noter  que  les  préparations  montrent  dans  ces  tumeurs 
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une  activiU-  karyi>kynéti{|ue  exlraordiiiairo,  en  ra|i|)(irl  avec  leur 
tendance  proliférante  et  la  rapidité  de  leur  déveli)ppenient.  Les 
tumeurs  présentaient  chez  tous  nos  malades  un  caractère  végé- 
tant, extrétneinent  at-cusc.  rarement  ohserv»*  ti  un  tel  de^'n-  dans 
les  épithéliomesordmaires  de  la  lace,  l'ar  contre  elles  ont  montré 
que  cette  activité  dans  la  prolifération  était  pendant  un  temps 
assez  lon<î  locale  et  superficielle,  la  lésion  se  dormant  libre  cours 
vers  l'extérieur  en  vét;étalions  pressées  et  luxuriantes,  et  ga^'tiant 
lentement  vers  la  profondeur.  Les  ganglions  n'étaient  envahis 
que  dans  deux  cas  sur  sept  et  dans  (juels  cas!  dans  l'uii  la  moitié 
de  la  face  était  déjà  détruite  par  la  tumeur,  dans  lautie  une 
incroyable  incurie  avait  laissé  la  lésion  évoluer  à  sa  guise  pen- 
dant des  mois.  Ce  sont  là  des  points  importants  et  ([ui  dans  une 
certaine  mesure  doivent  atténuer  une  proposition  (jue  l'on 
retrouve  dans  tous  les  auteurs,  qui  déclarent  que  la  lésion  se  pro- 
page rapidement  aux  couches  profondes,  et  que  l'envahissement 
ganglionnaire  est  précoce.  Nos  malades  des  observations  1,  4,  5 
avaient  des  tumeurs  déjà  considérables  ;  aucune  extirpation  gan- 
glionnaire n'a  été  pratiquée  chez  eux,  et  la  longue  survie  sans 
récidive  indique  que  ces  ganglions  étaient,  bien  sûr,  dans  un  état 
d'intégrité  parfaite; 

On  peut  essayer  d'expliquer  ce  retard  dans  l'envahissenjcnt 
ganglionnaire,  en  tenant  compte  d'une  part  comme  on  l'a  dit  de 
réduction  générale  du  système  lymphatique  chez  les  vieillards, 
d'autre  part  et  surtout  des  modifications  de  la  peau,  qui  est  atro- 
phiée, sclérosée,  cicatricielle. 

Ce  sont  là  des  considérations  qui  trouvent  au  sujet  de  la  thé- 
rapeutique leur  application  immédiate.  Malgré  la  pullulation  très 
active  des  bourgeons  épithéliaux,  l'aspect  promptement  inquiétant 
des  masses  végétantes,  le  chirurgien  dispose  d'une  période  assez 
longue  pendant  laquelle  il  peut  faire  œuvre  utile. 

Lcvolution  du  cancer  grelTé  sur  un  lupus  olTre  naturellement 
des  variations  d'un  sujet  à  l'autre.  Nous  pouvons  cependant  sup- 
poser un  cas  type,  c'est  celui  où  la  tumeur  prend  naissance  sur  la 
joue  à  la  région  massétérine.  C'est  là  de  beaucoup  le  siège  le  plus 
fréquent,  sans  qu'on  puisse  d'ailleurs  en  donner  aucune  raison 
valable.  Cette  localisation  se  rencontrait  chez  quatre  de  nos 
malades,  et  nous  avons  pu  observer  ainsi  tous  les  degrés  de  la 
lésion. 

Celle-ci  prend  naissance  par  une  végétation  molle,  une  petite 
masse  framboisée,  graduellement  saillante.  Llle  s'étend  rapide- 
ment, formant  bientôt  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
d'un    rouge  sale,    suintante,  saignant  facilement.   L'abondance 
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du  suintement,  de  l'écoulement  séropurulent  à  la  suiiace  de  la 
tumeur,  était  considérable  cliez  doux  de  nos  malades. 

Cette  masse  néoplasique  est  Iriable,  de  consistance  molle  si  l'on 
s'en  lient  aux  couches  les  plus  superficielles,  mais  ferme  dans  la 
profondeur.  Le  bourrelet  ordinairement  noté  dans  les  tumeurs 
malij^'nes  cutanées,  le  bourrelet  d'envahissement  est  peu  accentué 
et  même  dissimulé  sous  les  bords  de  la  masse  néoplasique,  qui 
s'éverse,  s'étale.  C'est  d'ailleurs  ce  qui  se  passe  pour  toutes  les 
tumeurs  à  développement  rapide.  Jusque-là  la  lésion  a  eu  un 
développement  e.xterne.  Les  choses  en  étaient  à  ce  point  chez  T., 
le  sujet  de  notre  première  observation.  C'est  la  période  d'accrois- 
sement superficiel,  dont  il  nous  est  impossible  d'affirmer  la  durée 
moyenne,  mais  qui  ne  saurait  se  prolonger  au  delà  de  quelques 
mois. 

Dans  une  deuxième  période  les  lésions  gagnent  la  profond  eur. 
C'est  ce  stade  que  nous  avons  saisi  chez  les  malades  des  observa- 
tions 4  et  5.  Dans  un  de  ces  cas  un  gros  bourgeon,  sorte  de 
coulée  néoplasique,  se  détachait  de  la  face  profonde  de  la  tumeur, 
et  s'enfonçait  transversalement  vers  le  buccinateur  et  la  muqueuse, 
au-devant  du  masséter.  Ce  prolongement  volumineux  avait  d'ail- 
leurs pu  être  reconnu  par  l'examen  clinique.  L'opération  permet 
de  l'extirper,  et  d'en  reconnaître  tous  les  rapports.  Il  n'avait 
aucune  adhérence  avec  les  muscles  voisins  et  poussait  dans  le 
tissu  cellulo-graisseux.  Chez  l'autre  malade  c'était  au-devant  du 
sterno-mastoïdien  que  s'ébauchait  une  semblable  formation 
gagnant  vers  la  profondeur  du  cou. 

Enfin  dans  une  dernière  période  toutes  les  parties  molles  sont 
envahies  ;  les  voies  lymphatiques  se  forment  et  le  malade  en 
arrive  à  l'état  misérable  dont  notre  pauvre  homme  de  l'observa- 
tion 3  nous  offrait  le  spectacle. 

Il  n'y  a  pas  de  généralisation  et  la  mort  survient  par  cachexie. 
Dans  la  déchéance  de  l'organisme,  il  faut  faire  une  grosse  part 
aux  résorptions  toxiques  qui  se  font  à  la  surface  très  infectée  de  la 
tumeur.  Aussi  un  simple  curettage  nettoyant  cette  surface  suffit- 
il  à  procurer,  comme  chez  notre  malade  3,  une  très  appréciable 
amélioration  de  l'état  général. 

Ce  type  ordinaire  dont  nous  venons  d'esquisser  les  grandes 
lignes  se  trouve  être  de  beaucoup  le  plus  favorable  à  l'action  chi- 
rurgicale. 

Il  n'en  va  pas  de  môme  des  épithéliomes  qui  prennent  nais- 
sance au  pourtour  des  orifices,  lèvres,  oreille,  paupières  :  ces 
dernières  variétés  sont  d'un  traitement  beaucoup  plus  ardu,  prin- 
cipalement ceux  des  paupières.  Nous  ne  saurions  examiner  en 
détail  l'évolution  de  chacun  de  ces  cas  particuliers.  Les  différences 
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sont  d'ailleurs  peu  sensibles  dans  le  loiul,  lu  iiianiie  générale  est 
assi'/.  oxarlemonl  la  iiirine. 

11  r.'sulte  df  loul  if  (jui  a  été  dit  |)ius  haut  que  le  traitement 
opératoire  doit  être  entrepris  avec  conliance,  en  dépit  du  vilain 
aspect  des  lésions.  La  plupart  des  dermatolo^istes  sont  très  pes- 
sinnstes  pour  le  pronostic.  C'est  bien  lîi  l'exaclo  expression  de  la 
vérité  pour  les  cas  né^^ligés,  abandonnés  à  eux-mêmes  pendant 
des  mois,  ou  traités  non  chirurj^icalement. 

Mais  on  iloil  loul  au  contraire  espérer  beaucoup  des  cas  opérés 
en  temps  utile. 

Le  li'diinni'iii  de  ces  épilhéliomes  est  d'ailleurs  loin  d'être 
simple  et  lacile.  Uappeloiis-nous  (ju'il  s'agit  souvtînl  de  vieillards, 
parlois  niéme  très  âgés,  de  sujets  fragiles,  de  tumeurs  volumi- 
neuses et  étendues,  que  dans  le  voisinage  on  trouve  malaisément 
les  matériaux  d'une  bonne  opération  auloplastique.  Ce  ne  sont 
partout  que  cicatrices,  téguments  avariés,  plaques  lupiijues. 
Toutes  les  ditlicultés  se  trouvent  réunies  dans  certains  cas,  où  la 
lésion  e^t  o  ri  fi  rie  lie,  parliculièrcment  (juand  elle  intéres.se  les 
paupières.  Un  est  conduit  iVécjuemment,  tantôt  à  cause  du  siège 
et  des  dimensions  de  la  tumeur,  tantôt  à  cause  du  malade  lui- 
même,  à  accepter  certains  procédés  de  nécessité  qu'on  rejetterait 
bien  vite  si  l'on  avait  le  libre  choix  de  la  méthode. 

Mettons  tout  d'abord  de  côté  le  traitement  opératoire  palliatit , 
dont  nous  avons  fait  un  usage  opportun  dans  le  cas  3,  mais  (jui 
ne  donne  lieu  à  aucune  considération  intéressante. 

L'extirpation  de  la  tumeur  peut  être  complétée  éventuellement 
par  celle  du  lupus  lui-même.  C'est  ce  que  j'ai  pu  faire  heureuse- 
ment chez  mon  premier  malade. 

Mais  il  s'en  faut  que  cette  prati(|ue  soit  communément  appli- 
cable. La  règle  est  qu'on  ne  peut  s'attaquer  au  lupus,  en  rai-^on  de 
son  étendue,  de  son  éparpillement,  de  son  siège  au  pourtour  des 
orilices  ou  de  sa  transformation  cicatricielle. 

D'une  façon  à  peu  près  constante  la  question  de  traiter  simul- 
tanément le  lupus  ne  se  pose  pas. 

L'anesthésie  générale  m'a  paru  C(>ntre-indi(juée  chez  deux  de 
mes  malades,  les  deux  octogénaires.  La  narcose  chloroformiipie 
eût  beaucoup  contribué  à  les  affaiblir,  et  à  mettre  leur  existence 
en  péril. 

J  ai  donc  usé  seulement  de  l'intiltration  cocainique,  très  recom- 
mandable  dans  ces  circonstances. 

(  >n  ne  saurait  chez  les  vieux  apporter  trop  d'attention  à  réduire 
la  gravit.;  et  la  durée  des  actes  opératoires,  en  les  abrégeant,- en 
les  fractionnant. 
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En  procédant  ainsi  on  peut  obtenir  des  succès  dans  les  conditions 
en  apparence  les  plus  fâcheuses.  Notre  cas  numéro  5,  qui  s'annon- 
çait comme  défavorable,  à  cause  de  la  frai/Hih'  du  sujet,  a  guéri 
heureusement,  avec  la  plus  grande  simplicité.  Celte  bénignité  des 
suites  ne  peut  être  attribuée  qu'à  toutes  les  précautions  obser- 
vées pour  abréger  et  réduire  au  strict  nécessaire  les  actes  chirur- 
gicau.K  et  au  soin  qui  a  été  pris  de  scinder  l'intervention  en  deux 
temps,  l'un  pour  l'exérèse,  l'autre  pour  la  réparation.  L'un  et 
l'autre  pouvaient  être  dangereux.  Tout  a  été  combiné  de  manière 
à  ce  que  chacun  d'eux  devînt  innocent.  Pour  l'ablation  du  néo- 
plasme, nous  nous  félicitons  d'avoir  dans  ce  but  employé  l'anes- 
thésie  locale  par  infiltration  cocaïnique,  pour  ménager  les  poumons 
et  les  reins  de  ce  vieil  homme,  les  pinces  à  demeure  pour  terminer 
l'opération  en  quelques  minutes;  la  position  spéciale  qui  four- 
nissait de  grandes  commodités  rendait  toutes  les  manœuvres  plus 
courtes,  plus  précises,  plus  efficaces,  par  là  même  moins  graves, 
et  d'autre  part  a  contribué  à  diminuer  la  perte  de  sang,  enfin  les 
injections  de  sérum,  dont  il  n'y  a  plus  lieu  de  souligner  l'im- 
portance. Au  sujet  du  deuxième  temps,  il  convient  de  remar- 
quer une  fois  de  plus  combien  le  retard  apporté  à  cette  opération 
complémentaire  a  facilité  la  tâche,  le  travail  de  réparation  spon- 
tané ayant  amené  le  nivellement  de  la  plaie,  en  rétrécissant 
d'ailleurs  celle-ci  de  moitié.  D'autre  part  l'application  des  greffes 
a  procuré  une  sorte  d'épidermisation  immédiate  de  la  partie 
restante  de  la  plaie. 

La  conduite  suivie  dans  ce  cas  était  assurément  justifiée  par  la 
sénilité  du  malade  et  l'étendue  de  la  lésion.  Il  convenait  de  frac- 
tionner la  difficulté  et  de  rechercher  les  actes  de  moindre  péril. 

Mais  en  supposant  des  conditions  moins  défavorables,  que  vaut 
cette  manière  de  faire  y  L'observation  précitée  comporte- t-elle 
quelque  enseignement  applicable  aux  cas  du  même  genre  observés 
chez  des  sujets  plus  jeunes  et  moins  atVaiblis? 

Nous  le  croyons,  et  le  cas  de  notre  malade  peut  utilement 
servir  de  base  à  la  discussion,  car  il  répond  à  un  type  relativement 
commun  des  cancers  développés  sur  les  lupus. 

Dans  les  cas  1  et  2,  j'ai  fait  suivre  l'ablation  d'une  opération 
réparatrice  immédiate. 

Chez  un  des  malades  dont  le  lupus,  bien  qu'il  présentât  de 
grandes  dimensions,  occupait  un  seul  cCAé  de  la  face  et  se  trouvait 
assez  nettement  limité,  j'ai  extirpé  en  même  temps  cancer  et  lupus, 
et  comblé  la  plaie,  partie  à  l'aide  des  téguments  du  cou  décollés 
et  remontés,  partie  à  l'aide  de  grelTes  de  Thiersch. 

Dans  le  second  je  couvris  toute  la  plaie  d'un  grand  lambeau 
pris  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  lambeau  à  pédicule  postéro- 
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supérieur.  Ces  malades  ont  bien  guéri.  Cependant  par  compa- 
raison avec  le  malade  actuel,  je  suis  tenté  de  re^^Melter  la  peine 
que  j'ai  prise  dans  le  secunti  cas,  où  l'opération  auloplaslnpic  lut 
longue,  délicate  et  nécessita  consécutivement  des  soins  très 
attentifs. 

il  me  parait  certain  au  contraire  que  le  traitement  eut  été 
d'une  simplicité  extrême  et  d'une  bénignité  complète,  sans 
durer  beaucoup  plus,  s'il  avait  été  compris  comme  chez,  notre 
vieux  jardinier. 

Dans  l'autre  cas  auciuel  j'ai  fait  allusion  tout  à  l'heure,  cette 
pratique  eût  été  défectueuse,  car  labbtion  du  lupus  en  même 
temps  que  du  cancer  avait  nécessité  un  véritable  écorché  de  la 
face  ;  la  paupière  inférieure  était  intéressée.  11  était  néces.saire 
de  prévenir  des  rétractions  cicatricielles  dont  les  consé(^uences 
eussent  été  peut-être  désastreuses,  et  de  couvrir  le  plus  possible 
de  peau,* ou  d'épiderme,  la  surface  cruentée. 

L'autoplastie  retardée  avait  eu  autrefois  pour  apôtre  le  profes- 
seur Verneuil,  et  tous  ses  élèves  connaissent  bien  les  opinions 
qu'il  défendait  avec  talent  sur  Vatuijildsiic  srroiidnire.  Ce  n'est  pas 
le  moment  d'étudier  dans  .son  ensemble  cette  vaste  question.  Il 
nous  semble  que  quand  il  s'agit  des  restaurations  d'orifices,  il 
faut  s'efTorcer  d'obtenir  des  restaurations  immédiates,  ce  qui  tant 
s'en  faut  n'est  pas  toujours  possible.  Mais  les  lésions  qui  occupent 
la  partie  postéro-inférieure  de  la  joue,  les  régions  parotidienne, 
massétérienne,  sterno-mastoidienne  supérieure,  se  prêtent  très 
bien  à  l'application  de  cette  méthode,  et  pourvu  que  les  deux 
temps  ne  soient  pas  trop  espacés,  il  n'en  saurait  résulter  aucune 
conséquence  fâcheuse.  Par  contre,  l'effort  de  guérison  fait  par  la 
nature,  dépasse  souvent  tout  ce  qu'on  pouvait  espérer,  et  le  temps 
complémentaire  en  est  infiniment  simplifié.  Donc,  pour  les  lésions 
qui  nous  occupent,  on  peut  souvent  y  recourir  .sans  hésiter  ;  il  est 
même  sage  d'y  avoir  recours  pour  peu  que  la  plaie  laissée  par  l'a- 
blation soit  un  peu  vaste;  il  est  tout  à  fait  prudent  d'adopter  cette 
manière  de  faire  s'il  s'agit  d'un  vieillard,  d'un  patient  cachecticjue 
ou  affaibli,  ou  d'une  plaque  néoplasique  très  étendue. 

Au  sujet  de  la  méthode  autoplastique,  je  pense  que  les  grelTes 
de  Thiersch  constituent  dans  nombre  de  cas  le  procédé  de  choix. 
D'une  façon  générale,  dans  les  autoplasties  péniennes,  les  lam- 
beaux prélevés  sur  le  cou  donnent  des  résultats  incomparable- 
ment plus  beaux  au  point  de  vue  plastique  et  il  n'y  a  pas  à  hésiter 
un  seul  instant  ipiand  il  y  a  encore  lieu  de  se  préoccuper  de  l'es- 
thétique. La  grelVe  italienne  mérite  encore  à  cet  égard  la  préfé- 
rence sur  les  grefTes  dermo-épidermiques.  Quoi  (ju'il  en  soit,  il 
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s'agit  toujours  d'opérations  délicates  et  souvent  compliquées,  dont 
les  suites  sont  pénibles  pour  les  malades  et  nécessitent  de  la  part 
ilu  chirurgien  une  attention  minutieuse  et  aussi  du  temps,  au  lieu 
que  les  greiïes  de  Thierscli  sont  chose  simple  et  facile.  Il  s'agit  de 
vieux  lupiques,  pour  qui  tout  est  bon,  pourvu  que  la  plaie  soit 
comblée.  Si  le  sujet  a  pu  être  soumis  à  l'anesthésie  générale,  si 
son  état  ne  commande  pas  de  finir  vite,  d'ajourner  la  réparation, 
le  mieu.x  est  de  terminer  en  une  fois,  et  de  couvrir  la  plaie  fraîche 
de  grelles  de  'riiiorsch.  Pour  peu  que  la  plaie  soit  étendue,  surtout 
si  elle  est  inégale,  semée  de  bosselures,  présentant  à  découvert 
des  reliefs  osseux  ou  musculaires,  si  l'hémostase  a  été  compliquée, 
il  est  préférable  de  remettre  en  second  temps,  non  seulement 
parce  que,  retardée,  l'opération  réparatrice  sera  moins  sérieuse, 
et  nécessitera  des  matériaux  moins  considérables,  mais  aussi  parce 
que  le  résultat  sera  plus  sûr  et  meilleur,  la  granulation  de  la  plaie 
ayant  nivelé  celle-ci,  comblé  les  reliefs  et  aplani  les  dépressions, 
si  bien  que  la  difformité  est  moindre,  en  même  temps  que  l'ap- 
plication des  greffes  est  plus  régulière  sur  cette  surface  uniforme 
et  leur  succès  plus  certain. 

Les  conditions  sont  différentes  quand  la  lésion  est  au  pourtour 
des  narines,  de  la  bouche  ou  de  l'œil.  Le  traitement  est  alors 
généralement  fort  malaisé;  si  les  paupières  sont  en  cause  on  peut 
notamment  se  trouver  dans  un  sérieux  embarras.  L'histoire  de  nos 
deux  derniers  opérés  montre  assez  les  difficultés  particulières  que 
l'on  rencontre  dans  ces  cas  de  cancers  greffés  sur  de  vieux  lupus. 
Tous  les  tissus  périorbitraires  sont  transformés,  et  même  presque 
inutilisables,  les  paupières,  en  dehors  du  néoplasme,  sont  déjà 
très  altérées,  rétractées,  ratatinées,  éversées,  fixées  dans  des 
attitudes  vicieuses,  très  souvent  des  deux  côtés.  Les  voies  lacry- 
males sont  très  fréquemment  infectées,  les  conjonctives  chroni- 
quement  entlammées.  On  doit  donc  pratiquer  des  blépharoplasties 
généralement  étendues  et  complexes,  et  justement  on  ne  dispose 
que  de  très  mauvais  matériaux  autoplastiques.  En  outre  les 
patients  sont  souvent  vieux,  indociles,  alors  qu'on  aurait  tant 
besoin  pour  mener  à  bien  l'œuvre  réparatrice  de  malades  résis- 
tants, courageux.  11  ne  faut  pas  penser  chez  ces  vieillards  à  la 
greffe  italienne,  qui  eût  été  de  mise  et  eût  tout  simplifié.  Les  actes 
de  moindre  péril  sont  imposés.  Aussi  est-on  conduit,  comme  je  l'ai 
fait  chez  mon  vieil  infirmier,  à  des  opérations  successives,  prati- 
quées à  la  hâte  sous  l'anesthésie  cocainique.  Les  circonstances 
dans  ce  cas  étaient  aussi  défav(jrables  (jue  possible,  et  il  faut  s'es- 
timer heureux  du  résultat  obtenu.  On  n'a  à  sa  disposition  que 
des  procédés  de  fortune,  qui  en  eux-mêmes  ne  sont  pas  très  satis- 
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faisants,  mais  que  l'on  suiiit  par  m-cessité,  pour  tûclier  cl'ol)tenir 
une  restauration  approxiinalivu. 

L'important  est  de  débarrasser  le  maladie  de  son  épilhéliome, 
du  moment  que  cette  exérèse  est  malùriellement  possible.  Apres 
on  s'arraii^jo  comme  on  le  peut. 

Les  suites  immédiates  des  interventions  |)ar  nous  pratiquées 
ont  été  bénignes,  et  avec  les  précautions  convenables  ce  doit  être 
la  règle.  Mais  cju'atlendre  de  l'avenir?  C'est  lu  le  point  véritable- 
ment intéressant  et  utile  à  connaître.  Or  à  cet  égard  les  observa- 
tions que  je  vous  soumets  contiennent  à  coup  sur  un  enseignement. 

Sur  les  sept,  il  en  est  un  qui  ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte. 
II  était  tout  à  fait  inopérable  et  virtuellement  mort.  Il  n'a  subi  qu'une 
opération  de  propreté. 

Un  autre,  le  cocber.  qui  ne  voulut  point  consentir  à  se  laisser 
couper  l'oreille  ne  peut  qu'être  cité  connue  un  exemple  de  cou- 
pable incurie,  et  de  négligence  cruellement  punie. 

Des  cinq  survivants,  deux  viennent  d'être  opérés,  et  leur  gué- 
rison  n'a  jias  fait  sa  preuve,  mais  les  trois  autres  restent  dans  un 
état  de  parfaite  santé  sans  trace  de  récidive  locale  depuis  un  an, 
dix-huit  mois  et  trois  ans. 

Ce  sont  li\  des  résultats  consolants  et  qui  doivent  atténuer  le 
fâcheux  pronostic  attribué  à  ces  lésions. 

On  remarquera  que  dans  ces  diverses  opérations  il  n'a  été  fait 
aucune  extirpation  ganglionnaire.  Cette  omission  ne  répond 
certes  pas  à  une  question  de  principe,  et  ma  conviction  est  bien 
que  la  recherche  et  l'ablation  systématique  des  ganglions  est  une 
mesure  nécessaire  et  d'ordre  général  dans  toute  la  chirurgie  du 
cancer.  Mais  ici  cette  ablation  préventive  des  ganglions  eût  été 
une  grosse  complication  d'opérations  déjà  longues  et  d'importance 
considérable.  J'ai  dû  épargner  à  mes  malades  ce  surcroit  de  gra- 
vité dans  l'acte  opératoire,  la  recherche  et  l'extirpation  exigeant 
chez  eux  la  dissection  de  toute  une  moitié  du  cou  y  compris  le 
creux  sus-claviculaire. 

Extirpation  moins  utile  d'ailleurs  que  pour  d'autres  cancers, 
étant  doimé  l'évolution  superlicielle  que  nous  avons  plus  haut 
rappelée.  D'ailleurs  les  faits  sont  là,  les  malades  vivent  et  je  vous 
les  présente  tous  trois. 

A  ce  court  travail,  je  proposerai  les  conclusions  suivantes  : 
A.  —  Le  siège  habituel,  le  mode  d'envahissement  et  la  marche 
des  épithéliomas  grefTés  sur  de  vieux  lupus  les  rendent  pendant 
une  longue  période  très  accessibles  à  l'intervention  chirurgicale 
utile. 
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]].  —  Les  résultats  des  opérations  même  dirigées  contre  des 
cas  en  apparence  défavorables  sont  susceptibles  de  fournir  des 
résultats  satisfaisants. 

C.  —  L'extirpation  est  habituellement  facile,  mais  la  réparation 
souvent  très  délicate,  en  raison  de  la  mauvaise  qualité  des  tégu- 
ments environnants,  et  souvent  de  l'âge  des  sujets. 

D.  —  Les  greffes  dermo-épidermiques,  appliquées  secondai- 
rement, c'est-à-dire  aprrs  une  période  où  la  plaie  aura  été  aban- 
donnée pendant  quelque  temps  à  la  réparation  spontanée  trouvent 
ici  une  de  leurs  meilleures  indications. 

E.  —  L'anesthésie  locale,  à  la  cocaïne,  peut  suffire  pour 
pratiquer  l'ablation  du  néoplasme  aussi  bien  que  le  prélèvement 
et  l'application  des  greffes. 

F.  —  Il  peut  être  avantageux  d'agir  en  deux  temps,  l'un  pour 
l'exérèse,  l'autre  pour  la  réparation,  et  même  de  fractionner  en 
deux  ou  plusieurs  actes  ce  temps  de  réparation. 


Connidérations  sur  l'iiiclnsîon  protlictiqne  de  la  paramiie. 

l'ar  M.  le  D'  Delangke,  de  Tournai. 

La  prothèse  paraffinée,  en  dépit  des  difficultés  techniques  et 
des  mécomptes  signalés,  prend  insensiblement  place  dans  le 
groupe  des  méthodes  chirurgicales  usuelles. 

Ce  jugement  pourrait  paraître  téméraire  quand  on  voit  s  é- 
crouler  tant  de  doctrines  et  de  procédés  chirurgicaux  qui  n'ont 
eu  qu'une  vogue  fort  éphémère.  Mais  voilà  d'une  part,  près  de 
quatre  ans  que  la  méthode  est  mise  à  l'épreuve  par  Gerzuny  et 
moi  en  IXîJî),  d'abord  sous  la  forme  d'injections  de  vaseline, 
ensuite  sous  la  forme  d'inclusion  de  paraffine  et  voici  d'autre 
part,  dans  le  même  laps  de  temps,  une  étude  non  interrompue  ' 
de  cette  prothèse  dirig<!'e  aussi  bien  sur  le  terrain  clinique  que 

1.  m  Di-  la  i)i()Hit'sc  chirurgicale  réalisée  par  l'inclusion  de  la  vaseline  stéri- 
lisée dans  les  tissus,  Acad.  de  tnéd.  de  Belgique,  1900. 

/>)  Premiers  résultats  éloignés  de  linclusion  de  la  vaseline  dans  les  tissus, 
Conf/ré.i  français  de  chiruirr/ic,  l'Jûl. 

c)  Note  sur  la  lechniijue  opératoire  de  l'inclusion  protliélique  de  la  paraf- 
fine, Acad.  de  méd.  de  lielf/i'/ue,  1902. 

d)  Recherches  expérimentales  sur  l'inclusion  prothétique  de  la  paraffine, 
Cottgres  franrais  de  chiruif/ie,  1902. 

/;  .Malformations  Iraumatiiiues  traitées  par  1  inclusion  protliélique  de  la 
paraffine;  applications  de  moules  en  vulcanite  pour  maintenir  le  modelage 
jusqu'à  restauration  complète.  Soc.  de  cliir.  de  l'aris,  février  1903. 
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sur  le  terrain  expérimenlal.  Telles  sont  les  raisons  qui  nous  per- 
mettent d'apporter  h.  cette  tribune  les  éléments  indispensables 
aux  conditions  d'une  intervention  pr(»tlu''ti(|ue  bien  ré^îlée  dans 
ses  résultats  immédiats  et  éloi^Miés. 

Conmie  toutes  les  vérités  faites  surtout  de  bons  sens,  la  valeur 
de  cette  protbùse  devait  s'imposer  et  triompber  assez  vite  des 
objections  qui  avaient  accueilli  les  premiers  succès.  Tgut  d'abord 
les  détracteurs  de  la  métliode  naissante  manifestèrent  leurs 
apprébensions  en  exprimant  leurs  réserves,  sur  le  sort  de  la 
vaseline,  notamment  de  la  fa«;on  suivante  :  Où  va  la  vaseline  et 
que  devient-elle?  Ces  critiques  de  la  première  heure  étaient  à 
peine  formulées  que  de  divers  côtés,  on  signala  la  possibilité 
d'un  accident  de  la  plus  haute  gravité,  l'embolie,  comme  devant 
être  mis  au  passif  de  l'inclusion  vaselinée,  ce  qui  faillit  mettre 
une  entrave  délinitive  à  toute  expansion  de  la  méthode.  Aussi, 
malgré  la  réalité  de  cet  accident  constaté  mais  évi table,  on  peut 
dire  que  rien  ne  vaut  les  opérations  nouvelles  pour  infliger  à 
leurs  promoteurs  les  retards  de  cette  première  étape  durant 
laquelle  le  parti  pris  barre  sans  cesse  la  route  aux  jugements  les 
plus  motivés.  Il  y  a  là  comme  le  réflexe  obligé  de  toute  innova- 
tion et  la  prothèse  plastique  voilée  du  spectre  de  l'embolie  réu- 
nissait à  merveille  les  conditions  voulues  pour  la  provoquer. 

Heureusement,  cette  phase  (critique:  a  vécu,  en  ce  sens  que 
la  méthode  ne  rencontre  plus  des  polémistes  aussi  absolus  et 
aussi  obstinés  que  ceux  de  la  première  heure,  mais  des  praticiens 
qui  périodiquement  signalent  des  méfaits  imputables  le  plus  sou- 
vent à  la  mise  en  œuvre  d'une  technique  défectueuse.  La  tâche 
devient  donc  plus  attrayante  et  loin  de  regretter  la  lenteur  d'adhé- 
sion que  cette  thérapeutique  peut  encore  rencontrer,  nous  ne 
pouvons  que  nous  en  réjouir.  En  fait  de  nouveautés,  l'engoue- 
ment instinctif  de  certains  esprits  ne  vaut  pas  mieux  que  les 
contradictions  impulsives  de  certains  autres,  sinon,  les  mauvaises 
innovations  bénéficieraient  du  même  privilège  que  les  bonnes  et 
bienlùt  nos  déterminations  seraient  privées  de  tout  critérium 
raisonnable.  L'histoire  de  toutes  les  nouvelles  opérations  en 
témoigne.  Leur  adoption  trop  hâtive  ne  signifie  rien,  bien  au  con- 
traire, la  lenteur  d'adhésion  (pi'elles  rencontrent  leur  fournit 
leurs  véritables  conditions  de  viabilité;  elle  les  obligea  faire  leurs 
jtreuves,  elles  développent  chez  ceux  qui  les  défendent  une  per- 
sévérance plus  grande,  enfin  elle  les  contraint  .soit  à  rectifier, 
soit  à  approfondir  le  sillon  primitivement  tracé.  Tel  est  bien  l'état 
des  choses  pour  l'inclusion  prothétique  de  la  paraffine. 

C'est  dans  cette  pensée  que  je  voudrais  fixer  une  nouvelle  phase 
évolutive  de  la  question  en  parlant  aujourd'hui  de  la  nature  de  la 


174  C.ONfinÉS    FHANÇAIS    DE    CHIHtinr.IE 

sultstaiii'o  protluHi(|ue,  de  (juolt^ues  détails  techiii(]iu's,  des  paraf- 
liiioines  et  du  ploinbaf^e  paral'liné  des  cavités  patliologi(iues  de 
rorgaiiisme. 

.\iiiuii'  (le  In  suhsliinrf  prothniiquc.  —  Ici  même,  l'an  dernier, 
j"ai  exposé  longuement  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de 
l'adoption  de  la  paraffine  fusible  à  55°  dans  les  diverses  indica- 
tions de  cçtte  prothèse.  Or,  au  congrès  de  Berlin  tenu  en  juin 
dernier,  on  a  pu  voir  Gerzuny  de  Vienne  rester  fidèle  à  la  vase- 
line fusible  îi  :iS'^-iO"  tout  en  recommandant  même  pour  les  pro- 
thèses molles  un  mélange  de  vaseline  et  d'huile  d'olives,  et 
Pxkstein  de  Berlin  préconiser  l'emploi  de  la  paraffine  fusible  à 
58"-()0°.  On  conroit  dès  lors  la  perplexité  du  praticien  en  pré- 
sence de  ces  deux  formules  extrêmes.  Voilà  pourquoi,  j'estime 
que  la  question  n'est  pas  indigne  d'une  nouvelle  étude;  qu'il  me 
soit  donc  permis  de  revenir  à  mon  tour  sur  le  point  précité  pour 
exposer  notre  ligne  de  conduite  basée  sur  des  déductions  tirées 
du  laboratoire  et  de  l'observation  chnique. 

Dans  cette  sélection  de  l'agent  de  prothèse,  nous  devons  de 
suite  éliminer  la  vaseline  qui  doit  être  rejetée  pour  de  multiples 
raisons.  1.  Tout  d'abord  l'injection  de  vaseline  au  sein  des  tissus 
expose  à  l'embolie  immédiate  ou  même  tardive  :  la  plupart  des 
cas  malheureux  enregistrés  par  la  littérature  médicale  sont  dus 
non  à  l'emploi  de  la  paraffine  mais  à  celui  de  la  vaseline;  et  de 
fait,  les  nombreuses  injections  de  paraffine  pratiquées  chez 
l'homme  et  les  expériences  instituées  sur  le  cobaye  et  consignées 
dans  un  de  nos  travaux  antérieurs  corroborent  cette  opinion. 
2.  La  consistance  de  la  vaseline  est  tellement  faible  que  la  forme 
donnée  à  la  région  injectée  n'ofTre  aucune  garantie  de  stabilité; 
de  plus,  cette  vaseline  est  susceptible  d'émigrer  à  distance, 
par  suite  elle  peut  déterminer  des  coulées  conjonctives  dans  un 
certain  périmètre  du  foyer  d'injection,  d'où  tassement  des  sail- 
lies prothétiques  utiles  et  production  de  bourrelets  là  ou  leur 
présence  est  nocive  et  ce,  sous  la  seule  infiuence  de  la  contrac- 
tion musculaire  voisine.  Cette  critique  est  basée  sur  des  proto- 
coles d'autopsie,  sur  des  recherches  expérimentales  et  sur  maints 
faits  observés  par  ceux  qui  ont  pu  suivre  un  certain  nombre  de 
malades  soumis  à  cette  prothèse.  Dans  la  prothèse  vaselinée,  on 
n'est  donc  jamais  maître  de  la  situation,  attendu  que  le  meilleur 
modelage  elTectué  au  cours  de  l'intervention  peut  donner  lieu 
aux  résultats  éloignés  les  plus  médiocres.  Tels  sont,  par  exemple, 
les  nombreux  cas  opérés  dans  un  but  prétendument  esthétique  et 
dont  les  malades  réclament  à  grands  cris  qu'on  les  débarrasse 
des  déformations  va.selinées  consécutives.  3.  Enl'm  la  vaseline 
est  résorbablc  de  telle  sorte  qu'au  bout  de  six  mois,  on  trouve  le 
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foyer  d'injection  parcouru  par  des  trabécules  conneclifs  doiinant 
lieu  à  un  tin  réticulum  emprisonnant  dans  ses  mailles  des  glo- 
bules de  vaseline;  la  trame  ou  lacis  conjonclif  contenant  dans  ses 
loges  la  vaseline  peut  i^tre  comparée  à  une  sorte  d'ouvrage  tri- 
coté analogue  ;"i  une  dentelle;  mais  au  bout  d'un  au.  au  niveau  du 
même  foyer  d'injection,  on  trouve  un  tissu  librcux  lardacé  jau- 
nâtre dans  lequel  on  ne  retrouve  plus  que  des  traces  intimes  de 
vaseline.  Donc,  en  raison  de  sa  richesse  en  hydrocarbures  infé- 
rieurs, la  vasehne  sul)iten  majeure  partie  une  certaine  régression 
ù  laquelle  l'ait  suite  un  processus  libreux  pour  ainsi  dire  complet 
mais  surtout  irrégulier  à  cau.se  de  la  consistance  faible  de  la 
vaseline  en  voie  d'émigration  que  le  tissu  conjonctif  est  destiné 
à  remplacer. 

En  laveur  de  la  vaseline,  (^icrzuny  fait  valoir  la  facilité  d'exécu- 
tion de  cette  prothèse  comparée  à  celle  de  rinclusioii  paraflinée, 
mais  ce  n'est  pas  là  un  argument  de  bien  grande  valeur,  attendu 
que  l'instrumentation  spéciale  usitée  à  l'heure  pri'sente  simplifie 
singulièrement  la  technique  de  cette  petite  intervention.  Au  con- 
traire, les  questions  de  sûreté,  d'innocuité  et  de  résultats  éloignés 
de  l'intervention  doivent  dominer  le  dél)at,  et  je  pense  avoir  suffi- 
samment insisté  sur  l'infériorité  de  la  prothèse  vaselinée  mise  en 
présence  de  l'inclusion  paraffinée  dont  nous  allons  nous  occuper. 

La  paraffine  ofTre  sur  la  vaseline  les  avantages  suivants  :  sa 
solidification  immédiate  s'oppose,  sinon  d'une  façon  absolue,  du 
moins  dans  une  certaine  mesure,  à  l'embolie,  ainsi  que  nous 
l'avons  (.lémontré  dans  nos  recherches  expérimentales.  En  outre, 
cette  même  stabilité  s'oppose  à  l'émigration,  d'où  fixité  des 
masses  incluses  :  la  forme  donnée  par  le  modelage  h  une  zone 
injectée  est  définitive  et  la  masse  paraffinée  n'est  guère  mobili- 
sable, à  moins  d'avoir  été  incluse  dans  la  trame  d'un  muscle,  ce 
qui  est  une  faute;  dès  lors,  la  conlration  fibrillaire  expulse  la 
matière  plastique  dans  le  voisinage.  Au  bout  d'un  an,  on  trouve 
la  zone  paraffinée  dure  et  comme  dans  le  processus  qui  se  passe 
lors  de  l'enkystement  de  tout  corps  étranger  toléré  dans  l'orga- 
nisme, il  s'effectue  là  un  travail  hyperplasique  en  vertu  duquel 
au  bout  de  quelques  mois,  la  paraffine  est  entourée  d'une  coque 
connective  formée  de  faisceaux  fibreux  presque  tous  concen- 
triques assez  denses  et  serrés,  con.stituant  une  capsule  de  la(]uelle 
se  détachent  quelques  rares  fibrilles  qui  unissent  lâchement  l'en- 
veloppe à  son  contenu  en  pénétrant  de-ci,  de-là,  la  périphérie  de 
la  masse  paraffinée  centrale.  Donc,  au  bout  d'une  anm-e  de  séjour 
intraorganique,  la  paraffine  est  entourée  d'une  capsule  de  tissu 
conjonctif  pour  ainsi  dire  avasculaire  dune  é[)aisseur  de  plus  en 
plus  amplifiée  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  moment  de  l'inclu- 
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sioii  l'I  il  ost  iiiLMiie  possible  tjirau  boni  de  plusieurs  années,  la 
paratliue  rongée  parles  phagocytes  disparaisse  en  majeure  partie, 
niais  tout  au  moins,  s'il  y  a  substitution  adéquate  de  tissu  con- 
neclif  —  et  c'est  ce  qui  fait  la  supi'riorité  de  la  paraffine  sur  la 
vaseline  —  cette  mutation  s'elTectue  lentement  sur  place,  d'où 
conservation  intégrale  de  la  forme  primitivement  obtenue.  S'il  en 
est  ainsi,  n'est-ce  pas  là  la  solution  idéale  tant  cherchée? 

A  l'appui  des  assertions  sus-énoncées,  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter  les  pièces  justificatives  suivantes  : 

1°  Des  fragments  de  tissus  fibreux  lardacés  blanc  jaunâtre 
extraits  après  un  an  et  demi  de  séjour  d'un  foyer  d'injection  de 
vaseline  siégeant  à  la  face  d'un  homme  dont  j'ai  dû  enlever  des 
bourrelets,  des  vaselinomes  disgracieux. 

2"  Une  masse  de  paraffine  bien  encapsulée  et  qui  a  été  extraite 
de  la  région  dorsale  d'un  cobaye,  un  an  environ  après  l'inclusion 
prothétique. 

3"  Une  masse  arrondie,  globuleuse  de  paraffine  qui  a  séjourné 
un  an  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  cobaye.  On  peut  voir  que 
cette  paraffine  n'est  guère  modifiée  ni  dans  son  aspect,  ni  dans 
sa  composition;  seulement,  elle  a  perdu  de  son  poids  :  en 
août  lîJO'i,  il  a  été  injecté  très  exactement  5  gr.  68  centigrammes 
de  paraffine  et  en  juillet  1903,  la  même  masse  extraite  avec 
toutes  les  précautions  désirables  ne  pèse  plus  que  5  gr.  '27  centi- 
grammes; en  supposant  que  des  quantités  infinitésimales  soient 
perdues  dans  les  manipulations,  on  peut  néanmoins  constater 
qu'il  y  a  réduction  de  la  masse,  si  minime  soit-elle. 

Ces  trois  variétés  de  pièces  anatomo-pathologiques  stigma- 
tisent bien  les  résultats  éloignés  de  la  méthode  :  d'une  part,  l'in- 
jection de  vaseline  fusible  à  38"  laisse  à  la  suite  un  tissu  fibreux 
presque  pur,  d'autre  part,  l'inclusion  de  la  paraffine  fusible  à  55° 
montre  un  bloc  de  paraffine  entouré  dune  capsule  très  apparente 
de  tissu  conjonctif. 

La  paraffine  doit  donc  être  préférée;  mais  quel  doit  être  son 
point  de  fusion?  Faut-il  recourir  à  la  paraffine  fusible  à  52°-60°, 
comme  le  veut  Eckstein? 

La  coagulation  de  l'albumine  des  tissus  s'effectuant  de  60»  à  70% 
naguère  nous  avons  assigné  comme  limite  supérieure  du  point 
de  fusion  de  la  paraffine  usitée  en  prothèse  la  température  de 
55"  centigrades,  en  raison  de  ce  fait  que  les  manipulations  inhé- 
rontes  à  l'inclusion  exigent  une  latitude  de  10  à  15  degrés  ce  qui 
porte  à  70'  centigrades  la  température  pouvant  être  atteinte  dans 
le  cours  de  l'intervention.  Dans  cet  ordre  d'idées,  nous  avons 
pratiqué  en  août  lOO'i  sur  le  même  cobaye  des  injections  de 
paraffine  en  série,    disséminées  dans   la   région  dorsale;   nous 
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avons  ainsi  mis  l'i  rrunuivc  ch's  paranincs  fusibles  à  r).'»",  54",  r>3", 
•VJ",  T)!"»,  50",  en  sacritiant  l'animal  dés  les  premiers  jours 
d'aoïll  1903  pour  la  rédaction  du  présent  travail. 

Pour  ce,  nous  avons  i»esé,  au  moyen  d'une  balance  Ins  sen- 
sible, notre  seringue  cliargée  de  paralline  avant  et  après  clKujue 
injection  alin  que  nous  puissions  déterminer  d'une  façon  précise 
la  quantité  de  paraffine  injectée.  Or,  l'imimal  étant  sacrifié  après 
une  aimée  et  ayant  extrait  les  blocs  de  paralline,  ce  qui  est  aisé, 
l'adhérence  de  la  capsule  étant  assez  lûche,  les  pesées  respec- 
tives des  masses  injectées  ont  établi  ce  fait  que  plus  le  point  de 
fusion  est  élevé,  plus  la  résorption  devient  moins  marquée, 
déduction  que  nous  avions  déj;i  fait  pressentir  dans  nos  recher- 
ches de  l'an  dernier.  Dans  ce  travail,  nous  avions  formulé  le  pro- 
blème de  cette  prothèse  chirurgicale  de  la  façon  suivante  : 
Inclure  dans  les  tissus  une  substance  solide,  non  toxique,  indif- 
férente, susceptible  de  se  liquéfier  par  la  chaleur,  substance  dont 
le  point  de  fusion  fût  fixé  à  une  température  supérieure  à  la  tem- 
pérature susceptible  d'être  atteinte  par  le  corps  humain  et  en 
même  temps  la  plus  élevée  possible  sans  nuire  aux  éléments  hi.s- 
tologiques.  Or,  ayant  toujours  présent  à  l'esprit  la  coagulation 
de  l'albumine  des  tissus  vers  (JO",  nous  avions  fixé  notre  choix 
sur  la  paraffine  fusible  à  55"  parce  qu'une  latitude  de  10  à  15' 
était  encore  nécessaire  pour  pouvoir  manipuler  la  matière  en 
^usion,  ce  qui  faisait  osciller  notre  température  vers  (îO"  à  70"  qui 
deviennent  déjà  des  lempéi'atures  nocives  pour  les  éléments  cel- 
lulaires. D'autre  part,  avec  des  paraffines  à  point  de  fusion  élevé, 
nous  avions  observé  chez  le  cobaye,  vers  80°,  des  escarres  et  vers 
70  à  7*2''  une  réaction  de  foyer  telle  que  tout  une  zone  concen- 
trique au  bloc  paraffiné  touchée  dans  sa  vitalité  subissait  dans  la 
suite  une  régression  donnant  lieu  à  une  zone  rétractée  très  nui- 
sible au  résultat  définitif  dans  les  prothèses  esthétiques. 

L'adoption  de  cette  formule  du  point  de  fusion  de  55°  avait 
donc  pour  elTet  d'assurer  à  la  fois  l'innocuité  de  la  méthode  et  le 
maintien  des  bons  résultats  éloignés.  Mais  le  chilTrede  55"  assigné 
au  point  de  fusion  de  la  jiaralfine  était- il  immuable?  L'expérience 
rapportée  plus  haut  et  ayant  trait  aux  injections  en  série  sur  le 
même  cobaye  va  nous  permettre  de  répondre  à  celte  question 
d'autant  plus  qu'elle  a  été  instituée  dans  le  but  de  .savoir  si  le 
point  de  fusion  peut  être  abaissé  sans  inconvénient  notable.  Or 
le  résultat  a  été  le  suivant  :  entre  les  paraffines  fusibles  de  50  à 
55"  on  ne  constate  que  de  faibles  difTérences  tant  au  point  de  vue 
du  reliefexérieurquede  larésori)ti<)n  accusé-eà  l'u'il  nu  par  l'épais- 
seur de  la  capsule  de  tissu  conjonctif  qui  augmente  avec  l'abais- 
sement du  point  de  fusion.  Les  injections  comportant  chacune  trois 
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^raiiiinos  de  paraffine,  nous  avons  pu  constater  que  la  diminution 
d'un  (ioijré  du  point  de  fusion  avait  pour  elïet  d'amener  une  perte 
de  poids  variant  entre  3  et  4  centigrammes,  c'est-à-dire  qu'une 
paratline  fusible  à  50"  perd  au  bout  (Tuii  an  15  à  '■20  centigrammes 
de  sa  masse  de  plus  qu'une  paratline  fusible  à  55",  et  comme  la 
formation  de  tissu  conjonctif  est  proportionnellement  plus  intense 
avec  l'abaissement  du  pijint  de  fusion,  on  voit  donc  (jue  l'écart 
dans  le  relief  n'est  pas  bien  considérable.  Si  l'on  ajoute  à  ce  fait 
que  dans  les  prothèses  esthétiques,  il  s'agit  souvent  de  combler 
dos  déi)ressions  peu  profondes,  ([ue  l'hyperthermie  intraorga- 
nique  n'atteint  jamais  dans  aucun  climat  de  semblables  tempéra- 
tures et  que  la  pai-affme  est  insensiblement  et  partiellement  trans- 
formée en  tissu  fibreux,  on  en  conclut  qu'en  pratique  courante 
on  peut  avoir  recours  à  des  paraffines  dont  le  point  de  fusion 
oscille  de  50  à  55".  La  portée  de  ces  dernières  recherches  est  donc 
très  grande,  attendu  qu'elles  établissent  cette  notion  que  si  le 
résultat  esthétiifue  semble  plus  parfait  avec  une  paraffine  fusible 
à  55",  l'abaissement  de  quelques  degrés  dans  le  point  de  fusion 
en  simplifiant  avantageusement  la  technique  amène  de  si  faibles 
différences  que  les  paraffines  fusibles  de  50  à  55"  peuvent  être 
utilisées  avec  des  résultats  sensiblement  identiques. 

Si  je  me  suis  quelque  peu  étendu  sur  la  sélection  de  l'agent  de 
prothèse,  c'est  que  l'accord  n'est  pas  unanime  même  entre  les 
initiateurs  de  la  méthode.  Personnellement,  je  pense,  en  matière 
de  prothèse  plastique,  que  si  la  vaseline  doit  être  rejetée,  il  est 
inutile  d'avoir  recours  aux  paraffines  fusibles  à  58-60"  dont  l'inclu- 
sion peut  provoquer  des  lésions  thermiques  qu'il  est  si  facile 
d'éviter  avec  les  paraffines  sus-menlionnées;  par  conséquent  si 
l'on  a  en  main  une  paraffine  fusible  à  53°,  elle  peut  servir  à  l'in- 
clusion prothétique  sans  que  l'on  doive  s'efforcer  de  faire  monter 
le  point  de  fusion  à  55°  par  l'addition  de  paraffines  à  point  de 
fusion  plus  élevé;  dès  lors  il  ne  reste  plus  qu'à  bien  soigner  le 
modelage  et  surtout  à  lui  maintenir  sa  forme  primitive  suivant 
les  principes  édictés  plus  loin. 

Quant  aux  avantages  (jue  pourrait  présenter  la  prothèse 
molle  (vaseline  et  huile  d'olives),  ils  sont  tout  à  fait  négligeables, 
car  dans  ses  applications  les  plus  fréquentes,  les  indications 
d'ordre  esthétiijue,  la  paraffine,  ordinairement  incluse  sous  une 
faible  épaisseur,  parait  si  bien  incorporée  aux  parties  molles  que 
les  tissus  ambiants  sus-  et  sous-jacenls  font  absolument  office  de 
coussinets  au  doigt  qui  palj)e  la  /.ono  envisagée. 

Technique.  —  Dans  le  travail  (jue  nous  avons  présenté  à  la 
session  de  1002,  nous  avons  décrit  de  façon  très  minutieuse 
l'instruraentalion  ainsi  que  les  divers  temps  de  cette  simple  mais 
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délicute  intervenLiun  ;  aussi,  n'ai-je  ici  en  vue  que  queirjues 
détails  lecliniques  qui  seuls  niéritonl  plus  spécialoiuent  de  lixer 
nuire  aUciiliiin. 

La  liieniiére  a)ndilion  iudispciisable  à  une  bonne  lechnique, 
c'est  d'avoir  à  sa  disposition  une  serin^^ut!  qui  tout  en  niainle- 
naiil  la  paralliiie  en  fusion,  soit  iacilenient  .slérdisable.  Après 
avoir  essayé  la  sercntîue  électricjue  et  celle  à  circulation  d  eau 
chaude,  je  me  suis  arrêté  à  la  lorine  la  plus  simple,  au  nianclioa 
calonyène,  c'est-à-dire  renferinanl  une  substance  mauvaise  con- 
ductrice de  la  chaleur.  Ce  manchon  est  très  ellicace  au  point  de 
vue  thermique,  ne  nécessite  aucune  manœuvre  préalable  connne 
le  manchon  à  eau  chaude;  de  plus  il  est  très  simple,  facilement 
démontal)le,  ce  qui  est  une  garantie  précieuse  pour  la  stérilisation. 
Tel  est  l'appareil  (lue  nous  a  l'abriiiué  la  maison  Matliieu  de 
Paris.  Grice  au  manchon,  la  paraffine  est  bien  maintenue  liqué- 
tiée  dans  le  corps  de  pompe,  mais  le  grand  écueil  à  surmonter 
réside  dans  la  solidilicatiun  de  la  paraflinedans  l'aiguille.  C'est  pour 
obvier  à  ce  desideratum  que  nous  avons  muni  la  seringue  d'une 
aiguille  très  courte,  sauf  pour  la  restauration  des  cornets  nasau.)c 
ou  l'aiguille  devant  être  assez  longue  est  entourée  d'un  manchon 
de  même  nature  (|ue  celui  de  la  seringue;  dès  lors  nous  procé- 
dons de  la  façon  suivante  :  tout  étant  préparé  aseptiquement,  la 
seringue  étant  retirée  de  l'eau  chauffée  vers  70"  et  chargée  de 
paraffine  portée  vers  la  même  température,  de  façon  qu'à  la  sortie 
de  l'aiguille  la  paraffine  ait  une  température  voisine  de  GO",  on 
passe  innnédiatement  Taiguille  de  platine  irridié  à  la  flamme  de  la 
lampe  à  alcool  jointe  au  ilispositif;  la  propulsion  des  premières 
gouttes  ayant  été  favorisée  pai'  cette  manueuvre,  la  lumière  de 
l'aiguille  reste  libre  tant  que  le  foyer  d'injection  n'est  pas  modifié; 
et  ainsi  de  suite  avant  de  repiquer  un  autre  point,  il  est  de  toute 
nécessité  de  repasser  l'aiguille  à  la  llaiiime  pour  éviter  le  ligement. 
Si  l'aiguille  est  en  platine,  son  exposition  à  la  flamme  pendant 
quelques  secondes  ne  produit  pas  de  lésions  thermiques  au  niveau 
des  tissus  perforés.  Le  chargement  de  la  seringue,  le  passage  de 
l'aiguille  à  lallamme  et  la  piqûre  ad  Imc  doivent  être  menés  vive- 
ment, sans  hésitation,  attendu  (|ue  l'on  n'a  là  qu'une  latitude  de 
quelques  deyrés  pour  inclure  la  paraffine  dont  la  solidification 
s'efl"ectue  si  rapidement  dans  la  partie  terminale  de  l'aiguille. 

Au  moment  où  l'on  prati(|ue  l'injection,  un  aide  doit  bien  cir- 
conscrire le  champ  opératoire,  car  la  paraffine  liquéfiée  fuse  avec 
la  plus  grande  facilité  à  distance  où  elle  va  produire  des  amas 
nuisibles;  à  ce  point  de  vue,  il  est  préférable  de  faire  des  séances 
multiples  en  injectant  des  quantités  de  paraffine  plutôt  faibles 
que  de  dépasser  le  but  visé.  En  outre,  il  faut  avoir  soin  d'enfoncer 
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raiguillo  jusqu'au  tissu  collulaire,  on  plein  tissu  aréolaire,  le  véri- 
tal)le  habitat  de  la  matière  plastique.  De  niônie,  il  faut  éviter  avec 
soin  (le  ne  pas  pousser  l'injection  dans  les  canaux  glandulaires 
d'une  région  déterminée,  tels  que  le  sein,  le  testicule  où  elle 
peut  déterminer  des  néotbrmations  atypiques,  ni  dans  les  muscles 
où  la  contraction  librillaire  expulse  la  paraffine,  d'où  déplacement 
et  déformation  du  modelage;  de  même  encore,  si  l'injection  trop 
superficielle  est  intraileriiiique,  c'est-à-dire  dans  la  couche  pro- 
fonde de  la  peau  elie-nicnie,  la  matière  injectée  devient  irritante 
et  laisse  persister  une  rougeur  érytiiémateuse  à  la  peau  de  la 
région  intéressée.  Enfin,  dans  les  régions  sclérosées,  deux  pro- 
cédés peuvent  être  mis  en  leuvre  :  ou  bien  on  a  recours  au  débri- 
dement  par  section  sous-cutanée  des  adhérences  afin  de  créer  un 
espace  virtuel  pour  la  matière  en  fusion,  ce  qui  expose  quelque 
peu  à  l'embolie,  attendu  que  la  section  peut  présenter  des  vais- 
seaux béants,  ou  ce  qui  est  moins  expéditif,  mais  plus  sur,  on 
procède  par  séances  espacées  pour  donner  le  temps  aux  adhé- 
rences de  se  relâcher  et  à  la  trame  des  tissus  de  s'assouplir 
comme  je  l'ai  exposé  dans  mon  dernier  travail.  Ai-je  besoin 
d'ajouter  qu'il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  injecter  dans  la  même 
séance  de  trop  grandes  quantités  de  paraffine  in  situ  et  que 
l'opération  doit  toujours  être  rigoureusement  aseptique  si  l'on 
veut  éviter  l'ulcération  des  tissus  sus-jacents  et  l'élimination  de 
la  masse  prothétique? 

En  terminant,  je  rappelle  pour  mémoire  que  dans  les  régions 
cicatricielles  où  la  peau  sclérosée  est  amincie  et  laisse  voir  par 
transparence  la  paraffine  et  ce  dans  les  régions  accessibles  à  la  vue 
telles  les  régions  faciale  et  cervicale,  nous  colorons  cette  sub- 
stance au  moyen  de  la  poudre  rose  clair  de  corail  qui  atténue  la 
pâleur  cireuse  imprimée  par  l'agent  de  prothèse;  comme  la 
poudre  est  plus  dense  que  la  paraffine  en  fusion,  elle  aune  ten- 
dance à  se  précipiter  dans  les  parties  déclives,  on  doit  donc  avoir 
soin  d'agiter  le  mélange  lors  de  l'injection. 

Parnf/inômes.  —  Parmi  les  desiderata  de  la  méthode,  un  des 
plus  fn-quents  est  sans  conteste  l'amas  de  paraffine  formant 
tumeur  ou  paratfinômc  au  niveau  de  la  région  injectée.  Tous 
ceux  qui  ont  une  certaine  pratique  de  la  méthode  ont  observé 
ces  méfaits  de  la  paraffine  et  voit;;  ■  uelques  mois,  MM.  Tulfier  et 
I.ejars  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Hallopeau  à  la  Société  de 
dermatologie  de  Paris  en  ont  relaté  des  exemples  typiques  qui 
ont  nécessité  des  interventii  ns  destinées  à  extraire  les  masses 
pnithétiques  malformées.  Pciir  éviter  la  production  de  ces  paraf- 
fim'imes,  il  sera  souvent  pru ';'nt  d'injecter  en  plu>iours  séances 
de  faibles  quantités  de  para!  ne  et  de  confier  la  liniitalion  du 
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chaiii|u»j)('iMluire  h  un  aide  cloulle  nik'  l'sl  iri  Ircs  iin|»(jitaiit  à  co 
point  lie  vue.  Mais  si  le  cas  ollVe  (luelcjut;  ec)ni[)lexilê  et  dans  tous 
ceux  où  l'on  a  des  doutes  sur  la  ré^'ularilé  de  l'aiuvre  de  répara- 
lion,  le  moyen  idéal  réside  dans  roni|)loi  d'un  appareil  en  vulca- 
nite  (jui  applicjué  au  nioujenl  où  la  |)aialline  nijectée  est  encore 
malléable  permet  non  seulement  de  donner  au  niodelaj^e  la  forme 
rôvée,  mais  de  plus  assure  le  maintien  ultérieur  du  résultat 
obtenu.  C'est  en  soimne  un  moyen  de  contention  perniam.'nte 
d'une  certaine  durée  pour  conserver  la  lixité  et  la  confitîuration 
voulues  à  la  réj^ion  restaun'îe.  Cet  ap[)areil  est  ainsi  maintenu  i 
demeure  au  moyen  de  tissu  élastique  pendant  «juelques  jours 
pour  éviter  toute  déformation  due  à  la  tension  initiale  des  tissus 
et  i  la  contraction  musculaire  voisine,  puis  il  est  appliqué  la 
nuit  pendant  quelques  semaines  jusqu'à  formation  d'adhérences 
solides  (jui  emprisonnent  dans  leurs  mailles  la  paraffine  incluse 
rendue  ainsi  non  mobilisable.  Tel  est  le  meilleur  traitement  pro- 
phylactique des  paraffinômes,  ces  amas  de  paraffine  donnant  lieu 
à  la  production  de  bourrelets  déformants  en  des  points  variables 
de  la  /one  en  voie  de  réparation.  En  raison  de  limporlance  de  ce 
temps  opératoire  complémentaire  exécuté  au  moyen  du  moule 
en  vulcanite  qui  seul  m'a  permis  de  mener  à  bien  la  restauration 
de  lésions  complexes,  je  rappellerai  brièvement  la  description  (jue 
j'ai  donnée  à  la  Société  de  chirurgie,  de  l'appareil  que  voici  : 

Avant  de  commencer  les  injections,  on  [)rend  une  empreinte 
de  la  réj^Mon  visée  avec  de  la  gulta- percha,  empreinte  dans 
laquelle  on  coule  ensuite  du  plâtre  pour  avoir  la  forme,  le  moule 
de  cette  zone  en  voie  de  restauration;  dès  lors,  sur  ce  moule,  on 
apporte  toutes  les  corrections  appropriées,  en  effaçant  toutes  les 
saillies  disgracieuses,  sauf  celles  représentant  des  parties 
osseuses,  et  en  remplissant  les  dépressions  avec  de  la  cire;  enfin 
sur  ce  moule  rectifié,  on  modèle  l'appareil  en  vulcanite,  formé 
de  deux  empreintes  ayant  pour  but  d'imprimer  aux  tissus  infiltrés 
de  paraffine  l'aspect  régulier  projeté.  Ces  deux  pièces  exactement 
semblables  sont  rivées  l'une  à  l'autre  à  leur  partie  médiane 
supérieure  et  inférieure;  l'interne  a[tpliquée  sur  la  peau  est  très 
mince  de  façon  à  être  souple  et  élastique;  l'externe,  d'une  épais- 
seur de  2  à  :{  millimètres  afin  d'être  rigide,  est  perforée  de  quel- 
ques trous  dans  lesquels  s'adaptent  des  vis  qui  peuvent  refouler 
graduellement  la  première  enveloppe  sur  les  parties  à  comprimer 
suivant  l'opportunité  des  pressions  utiles. 

Cet  appareil  est  surtout  utile  dans  les  cas  de  restaurations 
nasales  étendues  où  il  est  pour  ainsi  dire  indispensable  pour  par- 
faire et  maintenir  l'œuvre  de  réparation  de  l'arête  médiane  du 
nez.  Mais  le  principe  de  la  méthode  peut  être  appliqué  à  toutes 
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les  régions  déformées  de  la  face.  Ainsi,  voici  figuré  un  appareil 
qui  a  été  appliqué  h  une  malformalion  de  la  région  frontale;  cette 
dernière  a  dû  être  inliltrée  de  paraffine  pourelTacer  une  dépres- 
sion provoquée  par  la  disparition  d'une  partie  notable  de  l'os 
frontal  réséqué  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  complexes. 

Les  paraflinomes  dus  à  la  paraffine  injectée  en  excès  ou  mal 
modelée  peuvent  donc  être  évités,  mais  en  dépit  des  précautions 
prises,  s'il  s'en  produit,  que  convient-il  de  faire?  Dans  ce  but, 
nous  avons  essayé  sans  succès  les  injections  d'eau  oxygénée  dans 
l'espoir  d'oxyder  la  paraffine,  les  piqûres  d'éther  sulfurique  et 
d'alcool  amylique,  les  meilleurs  dissolvafits  de  la  paraffine,  l'ap- 
plication in  situ  de  corps  métalliques  maintenus  à  une  tempéra- 
ture supérieure  au  point  de  fusion  de  l'agent  de  prothèse.  L'élec- 
trolyse  nous  a  donné  certains  résultats  dans  les  cas  de  saillies 
prothéfiques  peu  considérables.  Mais  s'il  s'agit  de  paraflinomes 
agglomérés,  bien  limités,  la  thérapeutique  la  plus  sûre  réside 
dans  l'extraction  sous-cutanée  au  moyen  d'une  fine  curette 
introduite  par  la  boutonnière  d'une  incision  linéaire,  extraction 
suivie  de  l'application  d'un  pansement  compressif  afin  d'éviter  la 
production  de  tout  hématome  en  faisant  adhérer  les  tissus  à  la 
masse  de  paraffine  restée  incluse. 

En  résumé,  la  prothèse  paraffinée  ne  doit  pas  être  délaissée 
mais  perfectionnée,  car  il  est  possible  de  remédier  aux  paraffi- 
nomes  et  mieux  d'éviter  leur  production,  car  on  sait  que  la 
paraffine  peut  être  substituée  aux  pièces  métalliques  dans  cer- 
taines applications;  or  les  métaux  ne  sont  guère  tolérés  au  sein 
des  tissus  et  il  semble  même  que  le  déplacement  et  l'élimination 
de  ces  corps  étrangers  soient  une  loi  générale  :  dans  les  cas  de  pla- 
ques métalliques  implantées  dans  les  os,  par  exemple,  les  vis 
fixatrices  finissent  toujours  par  devenir  libres  par  suite  de 
l'ostéite  raréfiante,  ce  qui  entraine  la  mobilisation  de  ces  plaques. 
Aussi,  à  l'heure  présente,  a-t-on  une  tendance  de  plus  en  plus 
marquée  à  recourir  aux  corps  étrangers  organiques,  tels  les  car- 
tilages empruntés  aux  animaux.  Voilà  pourquoi,  nous  devons  nous 
efforcer  d'empêcher  le  retour  des  méfaits  mis  au  passif  de  la  pré- 
sente méthode  en  nous  attachant  à  perfectionner  la  technique  de 
l'inclusion  de  la  paraffine  stérilisée  laquelle  est  parfaitement 
tolérée  au  sein  des  tissus,  afin  de  lui  faire  occuper  la  place  qu'elle 
mérite  en  prothèse  générale.  Dans  cet  ordre  d'idées  visant  le 
point  de  vue  technique,  nous  devons  ici  mentionner  que  nous 
réalisons  cette  prothèse  dans  les  régions  accessibles  à  la  vue  par 
le  mode  d'injection  tandis  que  dans  d'autres  indications,  telles  les 
prothèses  testiculaires  et  mammaires,  nous  procédons  par  inclu- 
sion véritable,  c'est-à-dire  que  grâce  à  une  boutonnière  qui  sera 
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fermt'O  par  un  point  dt»  siituro.  nous  dj-posoiis  dins  les  parties 
profondes  le  bloc  île  paraltine  préalableriieut  aseptisi'  cl  inodelt^ 
suivant  la  topographie  de  la  zone  prothétique. 

Plonihnfft'  di's  nivitt's  piilfioloi/ii/iti's  (/»•  ii)rfjmtisini\  —  Parmi 
les  nombreuses  indications  de  l'inclusion  protln-tique  de  la  [)arai'- 
fine,  une  nouvelle  application  de  la  méthode  m'a  été  suggérée 
parla  pratique  suivie  par  von  Mosetig-Morrhof  pour  le  plombage 
des  os.  Ou  sait  que  le  mélange  prév'onisé  par  cet  auteur  est 
constitué  par  des  parties  égales  d'huile  de  sésame,  de  sper- 
maceti  et  d'iodoforme.  L'excellence  des  résultats  obtenus  par 
l'inclusion  de  la  parallino  devait  me  conduire  à  faire  l'épreuve  de 
la  parafline  iodoformée  dans  le  but  de  combler  les  cavités  patho- 
logiques de  l'oiganisme  en  communication  avec  l'air  extérieur. 
Les  premiers  essais  eurent  lieu  chez  le  cobaye.  La  peau  ayant 
été  rasée  au  niveau  de  certaines  régions,  des  cavités  creusées 
dans  les  parties  molles  et  même  dans  les  os  furent  tamponnées  à 
la  gaze  iodoformée  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  furent 
remplies  de  parafline,  suturées  avec  toutes  les  précautions  asep- 
tiques désirables  et  l'animal  complètement  immobilisé  sous  un 
pansement  très  épais.  Dix  jours  plus  lard,  le  pansement  fut  levé 
et  nous  pûmes  constater  une  réunion  par  première  intention  des 
tissus  recouvrant  les  quatre  cavités  comblées.  La  bonne  issue  de 
ces  essais  nous  engagea  à  faire  une  tentative  de  l'espèce  pour 
efTacer  la  cavité  d'un  kyste  ovarique  intraligamentaire  que  nous 
avions  dû  raarsupialiser  par  suite  de  la  frial»ilité  de  la  poche 
fusionnée  avec  les  viscères  environnants.  Des  lavages  de  la  cavité 
kystique  avec  les  liquides  les  plus  variés,  des  tamponnements  à 
la  gaze  stérilisée  étaient  régulièrement  pratiqués  depuis  deux 
mois  et  les  dimensions  de  la  cavité  ne  diminuaient  que  très  len- 
tement. On  comprend  dès  lors  tout  notre  empressement  à  mettre 
en  œuvre  cette  intervention  complémentaire  d'autant  plus  que 
l'état  général  de  la  malade  était  loin  d'être  brillant.  L'opération 
est  exécutée  en  quatre  temps  : 

1"  Pri'jinrniinu  de  la  rnvitr.  —  La  cavité  est  d'abord  soumise 
pendant  deux  jours  à  des  lavages  biijuotidiens  d'eau  oxygénée  à 
10  volumes  ou  d'eau  formalinée  à  lO/lOCO,  puis  tamponnée  à  la 
gaze  iodoformée.  Le  jour  de  l'intervention,  il  est  procéilé  à  une 
désinfection  soigneuse  de  tout  le  champ  opératoire.  La  cavité  est 
abondamment  irriguée,  puis  curettée  avec  soin  ;  on  assèche  ensuite 
ses  parois  au  moyen  de  gaze  stérilisée  et  avec  l'aide  d'un  courant 
d'air  chaud.  A  ce  sujet  il  est  de  toute  nécessité  d'assiuer  une 
asepsie,  une  hémostase  et  un  assèchement  aussi  rigoureux  rpie 
possible. 

'2"  Pvjmrniiou  île  la  suhstdtici'  proihiiiqw.  —  I>e  mélange  plas- 
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tique  se  compose  de  trois  parties  de  paraffine  fusible  à  50°  pour 
uuo  partie  d'iodoforme.  Le  mélange  contenu  dans  une  capsule  est 
sltTilisé  à  100",  car  ïi  tempéi'aluro  trop  L'Ievée,  riodoforme  se 
décompose,  en  le  faisant  bouillir  au  bain-marie  pendant  15  minutes  ; 
on  agite  la  masse  pendant  le  relroidissemcnt  pour  rendre  le 
mélange  homogène  et  quand  le  tliermomèlre  plongeant  dans  la 
masse  indique  05%  on  procède  au  temps  suivant. 

3"  PloinOnijo  proprement  dil.  —  La  cavité  kystique  étant  bien 
préparée,  on  y  place  un  tube  de  verre  muni  d'un  entonnoir  dans 
lequel  on  verse  le  mélange  en  fusion.  Au  bout  de  quelques  minutes, 
le  mélange  solidifié  est  tassé,  foulé  dans  toute  l'étendue  de  la 
cavité;  on  ajoute  la  quantité  nécessaire  pour  combler  la  poche  et 
l'abouchement  à  la  peau. 

•4"  Suture  (II'  lu  paroi  ahdomindlo.  —  Au  bout  de  5  à  10  minutes, 
la  masse  plastique  étant  bien  consistante  peut  être  enfouie  par  la 
suture  des  tissus  sus-jacents.  Les  tissus  circonscrivant  l'orifice 
extérieur  ayant  été  libérés  et  avivés  dans  une  certaine  étendue 
puis  protégés  par  une  compresse  aseptique  lors  du  premier 
temps  opératoire,  il  ne  reste  plus  qu'à  procéder  à  leur  suture  :  la 
couche  musculo-aponévrolique  réunie  au  catgut  est  intimement 
appliquée  sur  la  masse  prothétique  pour  éviter  la  production  de 
tout  espace  mort;  la  peau  est  ensuite  suturée  au  crin  de  Florence 
et  recouverte  d'un  pansement  aseptique  usuel. 

Telle  est  la  pratique  qui  m'a  permis  de  combler  la  cavité  de  ce 
kyste  au  bout  de  dix  à  douze  jours,  laps  de  temps  au  terme 
duquel  les  fils  enlevés  montrèrent  une  réunion  pcr  primam  sans 
réaction  des  téguments  recouvrant  le  foyer  plastique  parfaitement 
toléré.  Il  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  la  valeur  des  services  que 
peut  rendre  cette  méthode,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  le  pro- 
nostic soml)re  auquel  sont  voués  les  cas  de  l'espèce  dont  la  plu- 
part se  terminent  par  la  mort  amenée  par  l'épuisement  progressif. 
On  sait  qu'un  certain  nombre  de  kystes  de  l'ovaire  sont  de 
nature  épithéliale  et  que  pour  eux  la  récidive  est  là  inexorable. 
Je  dois  même  ajouter  (jue  dans  le  cas  actuel,  l'épreuve  préconisée 
par  MM.  Pozzi  et  Bender,  c'est-à-dire  la  recherche  de  l'hypoglo- 
bulieavec  hyperleucocytose  caractéristique  de  la  dégénérescence 
maligne  a  été  |)Ositive,  mais  l'observation  n'en  est  pas  moins 
intéressante,  attendu  qu'elle  établit  le  principe  d'une  méthode 
qui  i)eut  recevoir  de  nombreuses  applications  tant  dans  la  chi- 
rurgie des  os  que  dans  celle  des  parties  molles. 

Voilà  donc  une  nouvelle  application  à  mettre  à  l'actif  de  la  pro- 
thèse paraffinée  ! 

Et  si  dans  les  applications  variées  de  la  prothèse,  on  a  parfois 
relevé  des  méfaits  imputables  au  procédé,  c'est  qu'il  n'est  pas  de 
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luélhode  sans  iiisiiccrs,  mais  si  l'on  porto  un  jutîernent  sur  l'en- 
semble des  i-as  soumis  à  celle  prutlièse,  il  est  facilement  consla- 
table  que  la  valeur  et  l'importance  des  résullats  obteims  compen- 
sent amplement  les  quelques  mécomptes  observés  et  <\m  seraient 
très  souvent  évités  avec  une  buime  technique  métliodiqucment 
appliquée. 


Du   Iruiloiiiciit   idéal    tir    la    Hiuiisilr    iroiitalr   rliroiii<iur    siiii|Miri''e , 

Par  M.  le  D'  I*.  Jvcytts,  île   Nancy. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  .Médecine. 

C'est,  à  l'heure  actuelle  encore,  le  desideratum  de  la  chirurgie 
des  annexes  nasales  qu'une  opération  guérissant  le  catarrhe  sup- 
puré chronique  des  sinus  frontaux  sans  dangers  immédiats,  .sans 
risques  de  récidive,  sans  difformité  consécutive. 

Les  procédés  types  tour  à  tour  en  honneur  se  sont  vu  successi- 
vement abandonner  pour  avoir  failli  à  l'une  des  conditions  sus- 
énoncées. 

La  vieille  méthode  de  Kulint,  elVaçanl  totalement  la  cavité  du 
sinus,  guérit  la  sinusite  au  prix  d'un  enfoncement  des  plus  dis- 
gracieux d'une  moitié  du  front.  De  plus,  respectant  l'ethmoïde, 
elle  laisse  en  place  un  foyer  suppuratif  presque  constamment 
associé  à  l'abcès  frontal. 

Beaucoup  plus  élégant,  le  modusoperandi  autrefois  proposé  par 
Ogston  et  depuis  tombé  dans  l'oubli,  jusqu'à  ce  que  notre  com- 
patriote Luc,  son  nouvel  inventeur,  en  eût  mis  bien  en  lumière 
tous  les  avantages  en  même  temps  qu'il  en  fixait  exactement  la 
technique,  constitue  un  réel  progrès  dans  la  thérapeutique  des 
empyèmes  périnasaux.  Basée  sur  le  principe  d'une  désinfection 
complète  de  la  cavité  malade,  suivie  de  l'établissement  d'un  large 
drainage  nasal  avec  occlusion  immédiate  de  l'orifice  cutané  d'accès, 
cette  conception  nouvelle  ouvrait  à  la  chirurgie  des  supi)urations 
annexielles  de  la  face  des  horizons  féconds'.  La  désinfection  du 
foyer  frontal  était  réalisée  par  une  trépanation  du  sinus  au  niveau 
de  la  tète  du  sourcil,  le  drainage  large  par  un  élargissement  à  la 
curette  ou  à  la  gouge  du  canal  naso-frontal.  La  réunion  immé- 
diate de  l'incision  cutanée  assurait  un  minimum  insignifiant  de 


1.  J'ai  exposé  à  l'une  de  nos  précédentes  réunions  un  procédé  personnel 
de  cure  radicale  e.xleniporanée  des  tumeurs  liquides  du  corps  de  ma.villaire 
supérieur,  dérivé  de  l'opération  de  Luc  pour  les  sinusites. 
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dônfîtinition.  Cet  rlégant  procédé  a  été  depuis  abandonnù  par 
son  autour  pour  tous  les  cas  où  la  cavité  malade  atteint  des  dimen- 
sions moyennes  ou  supérieures  à  la  moyenne,  et  cela  en  raison 
di'  récidives  assez  fréquentes  imputables  à  l'obstruction  du  canal 
artiliciellement  créé,  amenant  la  rétention  des  sécrétions,  et  sur- 
tout à  une  insuffisante  désinfection  de  l'ethmoïde. 

Avec  une  impartialité  qui  l'honore,  Luc  a  fait  le  procès  de  la 
méthode  à  laquelle  reste  attaché  son  nom  et  se  déclare  aujour- 
d'hui partisan  résolu  du  procédé  récemment  imaginé  par  Killian, 
de  Fribourg-en-B. 

Partant  d'un  principe  tout  difTérent,  la  nécessité  de  supprimer 
anatomiquement  la  cavité  d'un  sinus  chroniquement  infecté  pour 
assurer  la  guérison,  le  chirurgien  allemand  résèque  toute  la 
paroi  antéro-inférieure  de  l'antre  frontal  en  ménageant  toutefois 
à  l'union  des  portions  coronale  et  orbitaire  une  arcade  osseuse, 
destinée  à  servir  de  soutien  aux  téguments  de  la  région  sourci- 
lière  et  à  atténuer  ainsi,  dans  une  large  mesure,  l'asymétrie  faciale 
et  la  déformation  résultant  de  l'eiTacement  du  sinus. 

Les  malades  opérés  par  ce  procédé  guérissent,  on  ne  peut  le 
nier,  à  coup  sûr  et  radicalement.  Les  résultats  esthétiques  par 
contre,  pour  être  supérieurs  à  ceux  réalisés  par  le  Kuhnt,  demeu- 
rent médiocres  pour  peu  que  la  cavité  frontale  offre,  et  c'est  la 
règle,  des  dimensions  notables  dans  le  sens  vertical. 

Peut-être  des  injections  de  paraffine  ultérieurement  pratiquées 
réussiraient-elles  à  atténuer  dans  ces  cas  la  diirormité,  encore  que 
les  conditions  se  présentent  défavorables  à  ce  moyen  cosmétique. 
Il  m'a  paru  toutefois  qu'un  procédé  opératoire  évitant  l'effondre- 
nient  du  front,  sans  nuire  à  la  sécurité  de  la  guérison  non  plus 
qu'à  sa  solidité,  se  rapprocherait  de  l'idéal  encore  irréalisé.  J'ai 
publié,  dans  un  récent  numéro  des  Annales  des  maladies  de 
r oreille  ',  la  techni(iue  à  laquelle  je  me  suis  arrêté  après  en  avoir 
obtenu  un  succès  complet  dans  4  cas  où  je  l'avais  appliquée.  Je 
me  permets  d'y  revenir,  confirmé  dans  mon  opinion  par  l'obser- 
vation ultérieure  de  mes  premiers  opérés  et  l'application  heureuse 
du  même  procédé  dans  5  cas  nouveaux,  presque  tous  concernant 
de  vieux  cmpyèmes  fongueux  du  sinus  frontal  associés  à  des 
suppurations  chroniques  de  l'antre  d'IIighmore. 

On  trouvera  à  la  source  indiquée  les  indications  sommaires 
concernant  les  différents  temps  de  mon  opération.  J'en  veux  sim- 
plement ici  retracer  les  points  capitaux,  dont  vous  pourrez  suivre 
rext'cutifm  sur  les  figures  et  les  pièces,  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
soumettre. 

1.  N"  »,  aonl  1903. 
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l.'niiisidii  ostuni(|UP,  arquée,  partant  (lu  milieu  du  sourcil  pour 
aboutir  à  ini-hauteur  de  la  lace  ct)rros[)oii(lanto  de  l'auvent  nasal, 
en  encaiirant  la  commissure  interne  des  paupières.  La  lèvre  infé- 
rieure seule  de  l'incision  est  décollée  de  l'os  et  abaissée  avec  les 
parties  molles  de  l'orbite,  pour  en  découvrir  largement  le  toit  et 
la  paroi  interne. 

La  tit'iHiniilion  du  sinus  est  laite  à  la  partie  la  plus  antérieure 
et  la  plus  interne  du  toit  orbitaire  :  la  cavité  la  plus  petite  ne 
saurait  ainsi  écliapper.  Le  sinus  étant  exploré  au  stylet,  on  étend  la 
résection  os.seuse  sur  tout  Ir  planchiT,  sans  aucunement  em|)iéter 
sur  la  lame  verticale  du  frontal.  Par  cette  large  brèche  inférieure 
la  portion  ascendante  du  sinus  est  niinulifusement  curettée  et 
désinfectée,  avec  l'aide  du  réilecteur  frontal  et  du  stylet  souple. 
Le  chlorure  de  zinc  au  i/10'  complète  d'ailleurs  l'action  de  la 
curette. 

La  rrsection  du  toit  orbitaire  est  ensuite  étendue  en  avant  et  en 
dedans  à  la  partie  supérieure  de  l'apophyse  monttinte  et  h.  une 
portion  du  nasal,  l'n  large  accès  est  ainsi  ouvert  sur  l'ethmoïde 
antérieur,  dont  l'état  d'altération,  toujours  plus  accusé  (ju'on  ne 
le  pense,  est  aisément  reconnu.  La  résection  totale  du  labijrinthe 
ethmoidal  s'impose  dans  la  plupart  des  cas  :  elle  est  des  plus 
aisées. 

Dès  lors  il  ne  reste  plus  qu'à  rapprocher  les  lèvres  de  l'incision 
cutanée  par  une  suture  endermique  pour  terminer  l'opération, 
qui  aura  ainsi  réalisé  : 

i"  La  suppression  anatomique  complète  de  l'expansion  orbi- 
taire du  sinus  frontal,  suppression  sans  aucun  inconvénient  esthé- 
tique, la  masse  adipeuse  de  l'orbite  venant  d'elle-même  combler 
l'espace  nouvellement  créé. 

2°  La  désinfection  totale  de  la  portion  verticale  du  sinus,  ainsi 
que  son  drainage  large  et  persistant,  par  suppression  de  tout 
l'ethmoule  antérieur. 

3"  La  destruction  complète  du  foyer  ethmoidal,  cause  habituelle 
des  récidives  après  l'opération  de  Luc. 

En  somme,  du  système  si  compliqué  de  cellules  osseuses  infec- 
tées qui  existait  primitivement,  il  ne  persiste  plus  qu'un  diverti- 
cule  simple,  en  forme  d'entonnoir  renversé,  de  la  fosse  nasale 
désormais  limitée  par  deux  panjis  lisses  :  la  cloison  en  dedans,  la 
lame  papyracée  de  l'orbite  en  dehors.  Le  drainage,  avec  cette 
anatomie  simplifiée,  s'effectue,  on  le  conçoit,  aisément  et  simple- 
ment ;  la  guérison  est  obtenue  sans  pansements  d'aucune  sorte 
en  (juelques  semaines,  si  la  destruction  opératoire  du  labyrinthe 
ethmoidal  a  été  complètement  et  soigneusement  réali.sée. 

Aucune  trace  extérieure  ne  persiste  de  l'intervention. 
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La  destruction  éventuelle  de  la  poulie  du  grand  oblique  n"en- 
traine  pas  d'altération  durable  dans  les  mouvements  du  globe 
oculaire. 

M.  Pii:rke  Selîileau.  —  Je  regrette  de  n'avoir  entendu 
(junne  partie  de  la  communication  de  mon  collègue  et  ami  Jac- 
ques; mais  j'ai  lu  ie  travail  que  naguère  il  a  publié  dans  les 
AniKiIrs  des  maladii's  de  l'oreille^  du  lanjiu,  du  nez  et  tlu  phanjux. 
Je  sais  donc  ce  dont  il  s'agit. 

Eh  bien!  après  avoir  dit  à  M.  Jacques,  très  sincèrement,  que 
son  mémoire  m'a  vivement  intéressé,  je  voudrais  faire  quelques 
observations. 

Je  dois  dire,  tout  d'abord,  que  je  n'ai  pas,  en  chirurgie,  beau- 
coup de  goût  pour  les  procédés  dits  idéaux,  et  ce,  parce  qu'ils  ne 
gardent  ordinairement  que  peu  de  temps  un  tel  caractère.  Tel  lieu 
d't'leclion  pour  une  incision  cutanée,  tracé  de  lambeaux,  une  sec- 
tion, devient  bientôt  un  lieu  d'exception;  tel  procédé  de  choix 
n'est  plus,  après  le  contrôle  de  l'expérience,  qu'un  procédé  de 
nécessité;  je  ne  connais  rien  qui  cède  plus  vite  le  pas  à  une  autre 
qu'une  technique  opératoire  dite  définitive,  et  telle  manière  de 
faire  qui  parait  idéale  aujourd'hui,  demain  personnifiera  Vimper- 
l'eclion.  Le  progrès  ne  se  limite  pas. 

Et,  pour  en  revenir  à  l'opération  que  vient  de  nous  décrire 
M.  Jacques,  j'ai  l'impression  que,  malgré  son  nom  de  baptême, 
elle  n'est  pas  sans  défauts. 

On  désigne  actuellement,  sous  le  nom  de  méthode  de  Killian, 
un  procédé  de  cure  chirurgicale  des  suppurations  du  sinus 
frontal  qui  consiste  schématiquement  :  1"  à  pratiquer  la  large 
résection  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal;  2°  à  réséquer 
le  plancher,  c'est-à-dire  la  paroi  orbitaire  du  sinus,  ainsi  que  la 
partie  supérieure  de  la  brandie  montante  de  la  mâchoire  supé- 
rieure; :3'^à  curer  les  fongosités  sinusales,  à  détruire  les  cellules 
ethmoïdales  et  à  élargir  le  canal  naso-frontal.  Je  dois  dire  qu'il 
n'y  a  rien  là  d'original  ;  ce  qui  fait  le  procédé,  c'est  la  combi- 
naison de  plusieurs  manœuvres  depuis  longtemps  connues  et 
exécutées. 

De  cette  prétendue  méthode  de  Killian,  M.  Jacques  a  pris,  à  quel- 
ques minuscules  détails  près,  les  deux  derniers  temps  et  en  a  fait 
son  «  procédé  idéal  »,  reconnaissant,  du  reste,  lui-même,  que  ce 
procédé  ne  a  saurait  nullement  prétendre  à  l'originalité  pour 
chacun  de  ses  temps  pris  en  particulier  ».  C'est,  en  effet,  une 
méthode  déjà  ancienne  :  Kichter,  Panas  et  d'autres  l'ont 
employée. 

Eh  bien!  je  dis  à  mon  collègue  que  cette  opération,  malgré  les 


SÉANl-.E    DU    "?1)   Or.TOHHE   (SOIIl)  189 

qiiekiues  lions  ivsult;its  qu't'llc  lui  :i  doniH-s.  |it'ut  t-trc  dauj^f- 
reuse  vl  iiicomplfti'. 

Dangereuse  quand  il  s'agit  d'un  de  ces  tout  petits  sinus  fron- 
taux qui,  dodoultlant  à  peine  les  deux  tables  du  frontal,  se  dissi- 
mulent sous  la  raciiu'du  nez.  Dans  ces  cas,  comme  cela  est  arrivé 
récemment  à  mon  ami  Lombard  dans  un  exercice  sur  le  cadavre, 
ce  n'est  pas  la  pami  du  sinus  frontal  qu'on  cITondrc,  tuais  bien 
la  paroi  ovarienne. 

Incomplète,  parce  qu'il  est  imi>ossil)Ie,  par  la  voie  orbitaire, 
de  faire  un  bon  curettage  des  grands  sinus  frontaux,  de  ceux  qui 
s'étendent  jusqu'à  l'apophyse  orbitaire  externe,  et  j'en  ai  déjà 
renconli'é  beaucoup. 

Au  moment  où  tous  les  perfectionnements  (ju'on  essaie 
d'apporter  à  la  cure  chirurgicale  de  toutes  les  sinusites  tendent 
à  ouvrir  largement  les  sinus  pour  faire  table  rase  de  toutes  les 
fongosités  qui  remplissent  leurs  cavités,  M.  Jacques  nous  apporte 
un  procédé  qui.  précisément,  ne  peut  que  dans  quelques  cas 
réaliser  une  véritable  cure  radicale.  Je  crains  <iu'il  n'ait  des 
déboires. 

Il  sutïit  de  lire  les  périodiques  spéciaux  pour  se  convaincre 
qu'à  l'heure  actuelle  on  apporte,  d'une  manière  générale,  un  peu 
d'agitation  dans  le  traitement  chirurgical  des  sinusites.  Le 
nombre  des  procédés  se  multiplie  de  telle  manière  qu'il  devien- 
drait vite  incalculable  si,  au  résumé,  un  très  grand  nombre 
d'entre  eux  n'étaient  en  réalité  d'autres  choses  que  de  simples 
rééditions. 

Que  faut-il  réaliser,  opératoirement,  pour  guérir  une  vieille 
sinusite?  Deux  choses  fondamentales,  au  moins  jusqu'à  ce  jour  : 
ouvrir  assez  largement  la  cavité  pour  qu'aucune  de  ses  régions 
n'échappe  à  l'examen  ni  à  la  curette;  détruire,  par  conséquent 
scrupuleusement,  toutes  les  fongosités;  et,  comme  les  parois  de 
ces  cavités  osseuses  ne  peuvent  être  rapprochées  par  la  com- 
pression; comme  il  reste  toujours  entre  elles  un  espace  mort, 
faire  un  drainage  large,  copieux,  qui  assure  l'écoulement,  dans 
une  cavité  naturelle  voisine  du  sinus  des  sécrétions  post-opéra- 
toires, voilà  le  nécessaire.  Kh  bien!  pour  ce  qui  concerne  le  sinus 
frontal,  ces  deux  conditions  sont  réalisées  par  des  opérations 
diverses.  Il  y  a  donc  sinus  et  sinus,  sinusite  et  siimsilc,  et  on 
parait  tout  à  fait  l'oublier.  La  suppuration  fongueuse  d'un  sinus 
frontal  très  petit,  sans  qu'il  y  ait  participation  à  l'infection  des 
cellules  ethmoïdales.  guérit  très  bien  [lar  la  trépanation  fron- 
tale étroite  procédé  dit  de  Ogston-Luc),  celle  d'un  grand  sinus 
frontal  s'étendant  jusqu'à  l'apophyse  orbitaire  externe  avec 
ethmoïdite  antérieure  nécessite  la  trépanation  frontale  large  et 
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le  cui*ellîii;;e,  par  cette  brèclio,  du  labyrinthe  ethnioidal  antérieur 
(niûtliode  dite  de  Kuhnt);  enlin,  dans  des  cas  plus  conijjliqués, 
où  rethinoïde  est  malade,  la  voie  orbitaire  combinée  à  la  voie 
tVontale  inétliode  dite  de  Killian)  assure  une  destruction  plus 
complète  encore  du  labyrintlie  ethinoidal. 

En  tout  cela,  il  ne  faut  pas  voir  que  la  déformation  consécu- 
tive de  l'opération;  elle  est  importante;  mais  jusqu'à  ce  jour, 
nous  n'en  soiniiu's  p;is  les  maîtres.  Klle  est  réglée  par  les  dimen- 
sions du  sinus,  et  la  qualité  de  la  sinusite,  puisque  c'est  de  ces 
deux  conditions  que  dépend  l'étendue  de  la  brèche  qui  nous  est 
nécessaire. 

Evidemment  notre  chirurgie  actuelle  des  sinusites  n'est  pas  par- 
faite: ce  qu'il  nous  faut  arriver  à  réaliser  c'est,  après  le  curettage 
du  sinus,  la  prothèse  immédiate  de  ce  sinus;  mais  jusqu'à  plus 
ample  informé  nous  ne  devons  viser  qu'une  chose  :  faire  une 
opération  complète.  Et  cette  opération  complète,  je  le  répète, 
n'est  pas,  ne  peut  pas  être  justiciable  d'un  procédé  unique. 

Pour  ce  qui  me  concerne,  j'applique  à  la  cure  de  la  sinusite 
frontale,  la  méthode  chirurgicale  qui  m'a  toujours  guidé  et 
j'échappe  à  tout  procédé  systématique.  Je  trépane  par  le  front  et 
j'ouvreautant  que  cela  m'est  nécessaire  pour  ;  1"  détruire  toutes  les 
fongosités;  2"  constituer,  par  etl'ondrement  ethmoidal,  un  large, 
tiés  large  drainage  infundibulaire.  Je  n'ai  jamais  eu  à  détruire 
l'arcade  orbitaire.  Je  ne  fais  pas  ordinairement  de  drainage 
cutané.  Une  seule  fois  j'ai  combiné  les  deux  voies  orbitaire  et 
frontale;  le  malade  m'avait  précédé,  d'ailleurs  :  la  paroi  supéro- 
interne  de  l'orbite  s'était  nécrosée  et  il  y  avait  un  vaste  abcès 
orbitaire.  J'ai  donc  pratiqué,  pour  employer  le  langage  courant, 
un  Killiun  de  nécessité;  il  y  a  eu  de  la  pression  du  grand  oblique 
pendant  quelques  semaines.  Ici  encore  j'ai  suivi  ma  ligne  de  con- 
duite ordinaire  :  je  me  suis  laissé  guider  par  les  lésions. 

Et  il  n'y  a  pas  d'autre  procédé  que  celui-là.  11  ne  porte  le  nom 
de  i)ersonne. 

J'ajoute  que  je  n'ai  pas  eu  un  seul  insuccès  jusqu'à  ce  jour. 

M.  Jacques.  —  Si  rudimentaire  que  soit  le  sinus  frontal,  c'est 
incontestablement  au  niveau  de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite, 
au-dessous  delà  tête  du  sourcil,  qu'on  aura  le  plus  de  cliances  de 
le  rencontrer.  D'ailleurs,  comme  le  dit  M.  Sebileau,  l'anatomie 
du  sinus  frontal  varie  individuellement  dans  des  proportions  con- 
.sidérables,  tant  conune  étendue  que  counne  conliguration  :  mon 
procédé,  pas  plus  que  d'autres,  ne  saurait  convenir  à  tous  les 
cas.  Et  si  j'ai  parlé  d'idéal  dans  le  titre  de  ma  communication,  ce 
n'est  pas  que  je  prétende  y  avoir  atteint  :  je  crois  simplement 
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avoir  tenu  plus  de  compte  que  mes  prédécesseurs  des  multiples 
dosidt'nila  ([u'il  r(»m|)iirte. 

Ouaiil  à  la  valeur  intrinsèque  des  méthodes  nouvelles  de  trai- 
tement opératoii-e  des  vieilles  suppurations  annexielles  du  nez,  je 
persiste  à  croire  «ju'elles  réalisent  un  réel  pro^^rès  sur  les 
ancietmes,  et  demeure  convaincu  que  l'avenir  me  donnera  raison. 

M.  SuAREZ  DE  Mendoza,  de  l'aiis.  — Je  crois  que  l'opération 
propost-e  par  M.  le  D' Jacques,  ne  duit  pas  être  considérée  comme 
un  procédé  nouveau,  mais  comme  un  temps  des  procédés  ordi- 
naires, qui  aura  son  indication  ({uand  l'examen  détaillé  du  malade 
nous  auiM  l'ait  craindre  que  les  lésions  sont  plus  étendues  du  côté 
des  cellules  etliinoidales  que  du  ci"»lé  du  sinus  proprement  dit. 

Dans  ce  cas,  on  pourra  commencer  par  ouvrir  en  bas,  quitte  à 
remonter  si  les  craintes  susdites  ont  été  exagérées,  et  enlever 
complètement  la  l'ace  externe  du  sinus. 

Ainsi  conçue  la  modilication  de  M.  le  D'  Jacques  ne  mériterait 
pas  tous  les  reproches  (}ue  M.  .Sebileau  lui  adresse. 

Je  dirai  cependant  qu'un  des  gramls  inconvénients  de  ne  pas 
ouvrir  largement  la  paroi  du  sinus,  c'est  de  laisser  passer  ina- 
perçue, quand  elle  existe,  l'existence  des  sinus  supplémentaires, 
anomalie  plus  commune  qu'on  ne  croit  et  qui,  méconnue,  peut 
compromettre  le  résultat  de  l'opération  la  mieux  conduite. 


(luelqiieH  runsidératiuus  sur  le  traitenient  du  strabisuie, 

l'ar  M.  le  D'  Siahez  i>e  Menhoza,  de  Paris. 

Ne  voulant  pas  abuser  de  vos  précieux  instants,  j'ai  supprimé 
de  ma  communication  les  ornements  habituels  qui  peuvent  quel- 
quefois intéresser  à  la  lecture  et  qu'en  somme,  connus  de  tous, 
l'on  écoute  en  général  d'un  air  distrait  pour  ne  pas  dire  autre- 
ment. Je  vous  ferai  donc  grâce  de  rhistori(|ue  et  de  la  description 
des  divers  proc<''dés  opérat(jires  du  strabisme.  J'insisterai  seule- 
ment devant  vous,  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  répartir  systémati- 
quement, en  faisant  un  double  reculement,  la  correction  dans  les 
deux  yeux  du  moment  où  le  strabisme  dépasse  25"  et  à  restreindre 
le  plus  possible  l'emploi  trop  à  la  mode  aujourd'hui  des  avance- 
ments musculaire  et  capsulaire. 

Cette  fat.-on  d'agir  a,  à  mon  avis,  les  avantages  suivants  ; 

l''  L'opération  trouble  moins  l'association  des  mouvements 
oculaires. 
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"2"  Le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire  devient  par  ce  lait 
plus  facile. 

;{"  Les  suites  opératoires  sont  beaucoup  i)lus  simples  dans  le 
reculement  que  dans  l'avancement.  Dans  le  reculement  engénr-ral, 
dix  ou  (|uin/.e  jours  après,  l'œil  est  revenu  complètement  à  l'état 
normal.  Dans  l'avancement  au  contraire,  il  persiste  pendant  long- 
temps un  ^'onllement  disgracieux  pour  lequel  les  malades  nous 
savent  souvent  mauvais  gré,  si  on  ne  les  a  pas  prévenus  nettement 
en  temps  opportun. 

4°  Au  point  de  vue  esthétique,  les  malades  sont  plus  satisfaits 
parce  que  les  globes  oculaires,  après  la  double  intervention,  sont 
également  proéminents,  ce  qui  n'arrive  pas  toujours,  lorsque 
l'action  chirurgicale  est  limitée  à  un  œil. 

Depuis  vingt  ans,  en  agissant  ainsi,  je  n'ai  eu  besoin  de  recourir 
à  l'avancement  musculaire  ou  capsulaire  que  75  fois  sur  plus  de 
1  '200  opérations  dont  le  résultat  final  a  toujours  été  excellent, 
comme  vous  pourrez  vous  en  convaincre,  par  ces  quelques  pho- 
tographies de  mes  opérés  prises  avant  et  après  l'opération. 

L'expérience  que  j'ai  acquise  sur  le  traitement  du  strabisme 
pendant  mes  vingt  ans  de  pratique  peut  se  résumer  dans  les 
cinq  conclusions  suivantes  : 

1"  Dans  le  .strabisme  léger  on  doit  d'abord  essayer  l'atropine, 
les  verres  correcteurs,  le  travail  monoculaire  alternatif,  les  exer- 
cices stéréoscopiques,  procédés  qui,  employés  avec  constance, 
donnent  des  résultats  admirables. 

2"  Dans  les  cas  plus  accusés  variant  de  5  à  15°,  un  seul  recule- 
ment suffit,  en  général,  et  ce  n'est  que  dans  les  yeux  extrême- 
ment proéminents  qu'il  peut  être  utile  de  joindre  au  reculement 
un  avancement  musculaire  ou  capsulaire. 

3°  Dans  les  formes  moyennes  (de  15  à  25°),  on  peut  souvent 
réussir  avec  une  seule  ténotomie,  si  la  convergence  est  très  bonne  ; 
dans  le  cas  contraire,  suivant  que  les  yeux  seront  plus  ou  moins 
proéminents,  il  faudra  répartir  la  correction  dans  les  deux  yeux 
ou  essayer  l'avancement  de  l'antagoniste. 

•i"  Dans  les  cas  forts  (de  25  à  40"),  il  est  toujours  préférable  de 
partager  la  correction  dans  les  deux  yeux  pour  obtenir  ainsi  la 
même  proéminence  des  globes. 

5"  Dans  les  cas  extra-forts  oi\  le  reculement  ne  suffira  pas,  il 
faudra  avoir  recours  aux  avancements  nmsculaire  et  capsulaire; 
pour  obtenir  le  maximum  de  succès,  il  est  bon  de  ne  procéder  à 
l'avancement  (^u'un  certain  temps  après  le  reculement,  lorsque  la 
cicatrisation  étant  finie  on  pourra  apprécier  exactement  la  correc- 
tion définitive  acquise  par  le  double  reculement. 
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\<ilc   sur   les   Iraiiiiiiilisiiirs  ilti  ri-Aiic  <*t  île  rfii<'t''|tlial<*. 

Par  M.  |p  D'  Uahettr,  de  Caen. 
Professeur  A  l'Kcole  île  Méileiine. 

Seize  observations  recueillies  dans  notre  praticiue  forment  la 
base  de  ce  travail.  Nous  les  divisons  en  (juatre  tjroupes,  le  jne- 
mier  comprend  six  observations  de  fracture  du  ciâne,  trois  inté- 
ressent la  voùle  et  s'accompagnent  île  plaie  plus  ou  moins 
étendue  des  téguments  avec  attrition  du  cerveau  ;  truis  ont  atteint 
le  rocher. 

Le  second  groupe  se  compose  de  deu.x  cas  de  plaie  pénétrante 
du  crâne  et  de  l'encéphale  par  balles  de  revolver. 

Le  troisième  groupe  se  compose  de  (juatre  observations  de 
commotions  et  contusions  du  cerveau  sans  fracture  du  crâne. 

Dans  le  quatrième  nous  avons  rapporté  quatre  cas  de  trauma- 
tismes  du  crâne  suivis  d'accidents  épilcptilorines. 

Nous  allons  donner  le  résumé  rapide  de  ces  seize  observations. 

A.  —  FracturCii  de  la  voûte  et  de  la  bai;e  du  crâne  accc  ou  sam  pluie 

extérieure. 

Observation  I.  —  lininme  de  quinze  ans.  Seplembrc  1884.  Fracture 
directe  jiar  cuup  du  jùed  de  cheval  de  la  partie  droite  du  frontal.  Rup- 
ture de  la  dure-mère.  Contusion  de  la  partie  antérieure  du  lobe  droit. 
Extraction  priniilive  des  esquilles. 

l'Iiéniiiiii'nes  de  contusion  cérélirale  de  peu  de  durée.  Dilatation  de 
la  pupille  droite. 

Au  4"  jour  roideur  de  la  nuque  et  constriction  très  léijère  des 
mâchoires.  Fièvre,  agitation,  le  tout  dure  5  jours.  6  sangsues  derrière 
les  oreilles  une  fois.  MO  goullcs  de  laudanum  pai'  jour,  lavi-ment  pur- 
gatif. 

Uuérison  complète  au  bout  de  2;i  jours. 

Persistiince  de  la  paralysie  du  moteur  oculair»'  coMiiiiun  droit  (l'a 
fait  réformer  du  service  militaire). 

Obs.  II.  Fiinni''  <le  trente-trois  ans.  .\oùi  iKSf».  Fraetur»'  de  la 
base  du  crâne.  Phénomènes  de  commotion  cérélirale,  insensibilité, 
incontinence  des  urines,  persistance  du  ré(le.xe  de  déglutition  durant 
9  jours.  Paralysie  faciale  gauche,  retour  des  fonctions  du  facial  aidé 
par  l'éleclrisalion  au  bout  de  !i  à  6  mois. 
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rt-rte  (If  l'odoral  de  la  nariiiL'  gauche  et  du  goût  suc  la  iiioilitî 
gaurlii-  df  la  languo,  dans  sa  partie  pt»slérieure. 

ïrnilement  :  glace  sur  la  tt^te,  4  sangsues  tous  les  deux  jours.  I.ave- 
uii'ul  purgatif,  iO  à  HO  gouttes  de  laudanum  lous  les   jours. 

Obs.  III.  —  .leuue  houiine  de  dix-sept  ans.  2'.t  novenii)re  1K'.»2.  Frac- 
ture directe  jiar  coup  d«!  pied  de  cheval  avec  enfoncement  de  la  région 
|iarit'to-leinporale  droite,  .*^ignes  de  contusion  cérébrale,  résolution 
coinpléte,  état  demi-comateux,  pas  de  contracture,  persistance  des 
réllexes,  pouls  précipité,  irrégulier,  température  .57", x.  Trépanation 
primitive,  extraction  des  esquilles. 

Dure-mère  intacte,  incisée,  laisse  sortir  caillots  (;t  substance  céré- 
lirale  conluse. 

l,es  phénomènes  de  commotion  sont  remplacés  après  '.i  ou  i  jours 
l>ar  des  signes  d'excitation  avec  sensibilité  de  la  plaie,  écoulement 
aht)ndant  de  liquide  céphalo-rachidien,  douleurs  dans  les  mâchoires, 
grincements  de  dents.  La  température  monte  jusqu'à  40", 2.  On  admi- 
nistre de  ">  à  10  centigrammes  d'extrait  thébaïque  par  jour,  2  à  4  sang- 
sues  derrière  les  oreilles  chaque  jour  et  lavements  purgatifs.  La  fièvre 
tombe  au  10'' jour,  gui'rison  complèle  un  mois  après  l'accideiil. 

Obs.  IV.  —  Homme  de  quarante-six  ans,  très  alcoolique,  l"  jan- 
vier 1H'.»;5.  Chute  sur  la  glace.  F'racture  du  temporal  droit  avec  irradia- 
tion produisant  une  fracture  transversale  du  rocher  droit.  Paralysie 
faciale  immédiatement  constatée.  Écoulement  de  saiii:  puis  Ac  sérosité 
abondante  par  l'oreille  droite. 

Opium  10  centigrammes.  4  sangsues,  pansement  aiUisepti(iue. 

Au  4''  jour  agitation,  délire,  mouvements  convulsifs  des  yeux,  dilata- 
tion inégale  des  pupilles,  strabisme  interne,  température  monte  à 40", 2. 
Mort  au  G''  jour. 

L'autopsie  montre  la  fracture  du  rocher;  le  broieineut  ilu  facial  et 
de  l'acoustiiiue.  Membrane  ilu  tyiniian  divisée,  inéiiinL:ite  purulentede 
la  base. 

Obs.  V.  —  Homme  de  quinze  ans  et  demi.  Fracture  teinporo-fron- 
tale  gauche  de  l'apophyse  orliitaire  externe  et  de.  la  voùle  orbilaire. 
Trépanation  au  20'"  jour.  I>a  fracture  a  été  produite  par  un  coup  de 
pied  de  cheval,  le  blessé  entre  à  l'iiôpital  lo  jours  après  l'accident.  Il 
existe  une  large  |)laie  ('oncave  en  haut  et  en  arrière  dont  la  partie  la 
plus  déclive;  répond  à  l'apophyse  orliitaire  externe  enfoncée.  11  s'écoule 
par  la  plaie  un  écoulement  séreux,  non  fétide.  Douleurs  vives  dans 
tout  le  côté  de  la  tète,  le  cou,  le  dos.  Aucune  paralysie  localisée,  ni 
de  la  face,  ni  des  membres.  Vision  et  ou'ie  intactes. 

Le  2")  déctîmbre  (20  jours  apiès  l'acciilent).  D(juleurs  plus  accentuées, 
vomissements  alimentaires,  pupiHes  inégales  et  très  variables.  Trépa- 
nation, ablation  de  trois  fragments  osseux  apiiartcnant  au  lemi)oral, 
à  l'apophyse  orbitaire  externe,  à  la  paroi  supérieure  de  l'orbite.  Dure- 
mère  intacte.  Nettoyage  rigoureux  de  la  surface  sujjpurente.  Mort  le 
surlendemain,  22  jours  après  l'accident. 
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Anlop'iic.  —  M«''iiin:.'il<'  siiiipun'i-  <|.'  I;i  Itasf  ayaiil  pdiir  |)(tinl  ili" 
«It'-pait   la  fi'iili'  ftliiiiDi.lali'  riacluri'c.  Inrcitinn  par  les  fosses  iiusali-s. 

Obs.  VI.  —  Hi'iiiiiif  .1.'  Iit'iitt-lniit  ans.  Krarluic  transversal'-  <lu 
roclit-r  droit  irrmlii'f  à  Idrliilt-  t'ani  h.-.  Paralysif  faciali'  lardiv--.  .Mrnin- 
go-cnct'-plialitf.  Mort. 

«".Iiuli-  sur  une  roule  ilu  haut  iIumi-  voiture  oliarm'M»  di-  sars  de 
poinuii's.  Kntri'  à  rii«">pital  au  h""  jour  ajirt's  lanidi-nt.  Ktal  «dinalcux, 
sitîiH's  de  conunolion  téréln-al»-  intense.  Ilésolulion  niuscidaire  sans 
|>aralysie  localisée.  Sensildlilé  olituse,  réveillée  par  la  piciùre  ijui 
provoque  des  numvenients  réllo.xes  direct.s  et  associés.  Pouls  lent  :  4:i. 
Tem|iérature  normale  :  37o,;i.  Déglutition  possible.  Plaie  conluse  au  côté 
droit  de  la  région  occipittt-jiariétale  sans  onfoncemonl  ilu  crAne.  Pas 
d'écoulement  de  sang  ou  tie  sérosité  par  l'oreille  droite,  pas  de  para- 
lysie faciale. 

2  sangsues  derrière  cluiiiue  oreille,  lavement  [lurgalif.  lu  centi- 
grammes d'extrait  thébaïque  par  vingt-quatre  heures. 

Persistance  du  même  état  pendant  cjuarante-huit  heures  puis  retour 
de  la  connaissance,  de  la  parole,  sans  paralysie  localisée  de  la  face  ou 
des  membres. 

Le  S'"  jour  après  l'accident,  lièvre  3'.t°,  agitation,  vomissements,  gon- 
flement érysi|)élateux  du  cuir  chevelu.  Apparition  de  la  paralysie  du 
facial  droit  (déviation  des  traits  du  côté  gauclicy.  Mort  le  lendemain 
dans  le  délire  avec  température  40". 

Autopsie.  — Pas  de  fracture  au  point  contusionné,  fracture  transver- 
sale perpendiculaire  à  l'axe)  du  rocher  droit  avec  irradiation  [tar  la 
selle  turcique  vers  la  voûte  orbitaire  gauche,  foyer  de  contusion  du 
lobe  gauche  avec  épanchement  sanguin  sous-arachnoidien  important, 
simple  suffusion  sanguine.  Pas  de  contusion  du  côté  droit  en  face  le 
point  fiappé.  Lésions  de  méningo-encéphalile  généralisée,  plus  mar- 
quée à  la  base,  à  la  période  congestive. 

M.  —  l'Iaia;  pénclrantcs  de  l'ew-i^phale  par  balles  de  rrrolicr. 

Obs.  VII.  —  Homme  «le  cintiuanle-huit  ans.  20  décembrr*  ls92.  Plaie 
pénétrante  du  crâne  par  coup  de  feu  (trois  balles  de  revolver  calibre  7) 
dans  la  région  temporale  droite,  sterlor,  pas  de  jtaralysie  localisée. 
Trépanation  primitive,  deux  balles  dans  la  partie  antérieure  du  lobe 
frontal.  La  troisième  a  traversé  tranversalement  la  grande  faux  du 
cenvau  et  les  deux  lobes  frontaux.  Trépanation  au  point  diamétrale- 
ment opposé,  i.ssue  de  caillots,  pas  de  projectile.  .Mort  six  heures  après 
l'opération. 

Obs.  VIII.  —  Homme  Agé  de  quarante-sept  ans.  Fracture  du  cn\ne 
par  iialles  de  revolver.  Plaie  du  lobe  frontal  droit  et  du  h»be  frontal 
gauche.  Moit. 

L.  se  tire  le  8  mai  rJ03  deux  cuU|)S  de  revolver  calibre  5  dans  la 
région  temporale  droite.  Le  médecin  qui  le  voit  une  heure  après  le 
trouve  lisant  son  journal. 
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A  son  cnlréo  à  i'Ilôlcl-ltifu  nu  (  nnslalc  :  un  pii'inicr  orilicc  silin' 
en  avant  el  au-dessus  du  la  iiiU'Ut'  du  Sduicil  nbliciuciiHMil  dirigé  en 
l>nut  et  à  gaucho,  après  un  trajet  de  V  centimètres;  orilice  de  sortie 
déchiré. 

L'orilice  iioslérieur  situé  à  'A  nu  t  centimètres  en  arrière  est  ]ierpen- 
diculairc  à  la  peau,  tlouleur  à  la  pression  de  la  région  temporale  qui 
est  très  gondée.  Un  stylet  introduit  très  doucement  pénètre  dans  le 
cr;\ne  à  :\  centimètres  et  demi  et  ramène  un  petit  fragment  de  pulpie 
cérébrale.  Il  n'y  a  aucun  phénomène  paralytique  ni  oculaire,  ni 
facial;  il  n'y  a  point  non  [dus  de  vomissements  ni  iriiémorragie,  nasale 
ou  sous-conjonctivale.  Le  soir,  températures  .n",!),  pouls  102. 

Le  9  et  le  10  mai,  l'état  du  blessé  est  stationnaire  ;  il  est  toujours  un 
peu  absorbé,  il  refuse  de  prendre  de  la  nourriture,  la  température  ne 
dépasse  pas  37", 8,  le  pouls  marque  en  moyenne  70  à  80.  Application 
tous  les  jours  de  sangsues  derrière  les  oreilles,  lavements  purgatifs, 
piqûres  de  morphine  4  centigrammes  par  vingt-([uatre  heures. 

l,c  il  mai  état  semi-comateux,  température  38'^,  un  peu  d'agitation 
par  instants.  .Mort. 

Autopsie.  —  Kpanciiement  sanguin  sous-dure-mérien  peu  abondant 
autour  de  l'hémisphère  droit.  Le  trajet  de  la  balle  est  très  contus  et 
se  dirige  en  haut  et  à  gauche  à  41)°  à  travers  tout  le  lobe  frontal  droit, 
traverse  la  grande  faux  du  cerveau,  traverse  la  partie  supérieure  du 
lobe  frontal  gauche  et  va  se  réfléchir  sur  la  face  interne  du  crâne  sans 
perforer  la  dure-mère  pour  redescendre  perpendiculairement  dans  le 
lobe  frontal  gauche,  environ  3  à  4  centimètres,  là  où  la  balle  s'est 
arrêtée. 

C.  —  Coiumotions  et  contusions  du  crâne  et  du  cerveau  sans  fracture. 

Obs.  IX.  —  Homme  âgé  de  soixante-six  ans.  18  février  1803.  —  Con- 
tusion (lu  lobe  frontal  ijauche  sans  fracture  du  crâne.  Méningo-encépha- 
lite  supiturée.  Mort.  Frappé  au  niveau  de  l'angle  externe  du  sourcil 
gauche  par  un  battant  de  porte  cochère,  tombe  à  terre  sur  le  pavé  et 
reste  dix  minutes  sans  connaissance;  il  revient  à  lui  et  continue  son 
travail.  Le  lendemain  il  travaille  toute  la  journée,  le  soir  céphalalgie, 
un  peu  de  lièvre. 

Le  20  et  le  21  février,  fièvre,  inappétence,  pas  de  troubles  nerveux. 

Le  22  et  le  23,  V  et  ii' jours  après  l'accident,  le  mouvement  devient 
diflicile  dans  tout  le  côté  droit  du  corps,  il  ne  peut  porter  un  verre  à. 
sa  bouche  avec  la  main  droite. 

Le  23,  il  devient  aphasique,  puis  il  tombe  dans  un  état  de  marasme  et 
d'apathie.  Knlre  à  rhô[iilal  à  ib-ux  heures  de  l'après-midi.  Nous  consta- 
tons respiration  fréquente,  pouls  jielit  et  irrégulier,  agitation  violente 
de  tous  les  membres  sans  contracture  ni  p;iralysie  localisée,  inconti- 
nence des  urines  :  pupilles  très  dilatées. 

Mort  le  2:1,  7  jours  après  l'accident  initial. 

L'autopsie  montre  une  plaie  recouverte  de  croûtes  à  la  queue  du 
sourcil  gauche.  Aucune  trace  de  fracture  ni  à  la  table  externe  ni  à  la 
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talili-  iiitt'iiii'.  .N.iitpt'  puiiilfiilc  il  la  farc  iiift'-rit'Un-  di-s  tl<»ix  lulws 
fitmlaux.  KoytM-  tlo  coiilusioii  du  l«>lii-  fituital  fiauclif  ilf  la  mantl»nir 
(l'une  pit'C"'  lie  oin(|  frains,  intén-ssaul  la  jtarli»;  antiMo-rxIt'iin!  de  la 
prcnûi-rc  lionlalo,  la  ri'i;it>u  vnisiuc  de  la  socoudo  frontal»'  l't  la  parlie 
la  plus  anlérifuro  de  roiii:iut'  de  la  tniisit'-mo.  \.o  foyer  d«'  contusion 
a  uno  t'-paissour  do  :*  ccntiinMrcs  l'I  il  est  constitué  par  ilu  pn-^  -l  d'*  li 
substance  ccrcbralc  ramollie. 

l.iiilcnH  df  cotte  observation  est  la  pro<luclion  de  a  niéiiiiiiiM-.ncc- 
plialile  suppurée  sans  aucune  coninuini»  alion  du  foyer  tiauiMalii|Uo 
avec  l'air  extérieur. 

La  parésie  passagère  du  cédé  ilroil  a  été  de  courte  durée  cl  semblo 
due  surtout  à  la  période  congeslive  qui  a  précédé  la  niéningo-oncé- 
plialilo. 

Obs.  X.  —  Ilonimo  de  Ironto-cinq  ans.  Cliuto  de  cheval  sur  la  t^to 
le  l'-"  juillet  iS'.tH.  IMiénomènes  primitifs  pou  importants  (perte  de  con- 
naissance de  quelques  heures),  .\ccidenls  secondaires  précoces  causés 
par  un  épanchemenl  sanguin  sous-duremérien.  Trépanation,  «iuérison. 

l'endant  les  trois  ou  quatre  premiers  Jours  après  la  chute,  éliil  d'hé- 
bétude notable,  parole  lente,  déglutition  facile,  pas  de  paralysie  loca- 
lisée. I.e  blessé  se  lève  et  marche. 

Le  8  Juillet,  céphalalgie,  inappétence,  affaissement  manifeste,  dif- 
ficulté do  mouvoir  le  côté  gauche  du  corps. 

Le  10  Juillet,  le  blessé  est  inerte,  respiration  slertoreuse,  peau 
chaude,  yeux  fermés,  .*^onsibililé  générale  très  obtuse;  le  pincement  et 
la  piqûre  provo<iuenl  immédiatement  des  mouvements  réilexos  du 
côlé  droit;  il  faut  des  excitations  beaucoup  plus  violentes  pour  pro- 
voquer quelques  mouvements  vermiformes  du  côlé  gauche,  les  mem- 
bres gauches  retombent  llasijues  (juand  on  les  soulève  ,  En  appe- 
lant fortement  le  malade  il  répond  (juehiues  paroles  peu  distinctes; 
déglutition  possible.  Kcchymoso  et  érosion  très  superlicielles  du  cuir 
chevelu  à  la  région  jutriétitlc  droite.  Douleur  à  la  pression  très  éner- 
gique de  ce  point.  Puj)illes  coutractées,  jiouls  fréquent  et  petit;  tem- 
pérature 38°. 

Le  11  Juillet,  trépanation  ouvrant  à  la  région  contusionnée  une  brèche 
de  «i  centimètres  de  long  sur  4  de  largeur.  Il  n'y  a  pas  de  fracture  de 
la  table  interne  ni  d'épanchemenl  sanguin  ontri-  le  cr;\ne  el  la  dure- 
mère.  Incision  cruciale  de  celle-ci.  Dans  la  moitié  supérieure  do  la  plaie 
il  existe  entre  la  dure-mère  et  la  surface  du  cerveau  des  caillots  san- 
guins ayant  une  épaisseur  d'environ  un  centimètre  comprimant  la 
partie  supérieure  do  la  zone  rolandiipie.  (La  Irépanalion  a  élé  faite  oxac- 
lemonl  à  cheval  sur  la  ligne  rolandiquo  déterminée  extérieurement, 
.aussitôt  après  son  réveil  la  sensibilité  du  blessé  a  nqiaru  boam  oup 
plus  vive  et  il  a  pu  répondre  beaucoup  plus  nottemont  aux  questions 
qu'on  lui  posait.  Los  phénomènes  |iarétiques  du  côté  gauche  ont  dis- 
paru rapidement,  à  tel  point  que  le  bles.sé  pouvait  monter  aux  courses, 
à  la  fin  de  sejitembre  iS'.t.L 
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Obs.  XI.  —  (".i>iiHisi(in  (le  la  li.isc  de  rcncéiilialc  sans  fiaclurc  du 
rràiif.    Mi'il. 

I.c  iiomiiir'  X.,  marin  à  lionl  du  Cluinzi/,  lomhe,  le  4  janvier  IN'.M),  à 
foml  do  cale.  Il  csl  ainené  à  rilùlel-Dieii  dans  un  ('-lat  de  ronia  mani- 
feste, avec  respiration  sterloreuse,  insensibilité  à  pou  près  complète, 
vers  cinq  heures  du  soir.  Pouls  ralenti,  40;  temi»érature  basse,  :{;»'', 8 
(deux  heures  après  l'accident,  cin(i  heures  du  soir,  le  4  Janvier).  Sang- 
sues derrière  les  oreilles,  lavement  purgatif. 

I.e  ;;  janvier  au  matin,  l'état  du  blessé  ne  s"est  pas  inodilié,  il  n'y  ^ 
pninl  de  paralysie  localisée;  mais  toujours  une  résolution  musculaiie 
complète.  De  très  fortes  excitations  peuvent  cejiendant  [iiovoquer  des 
mouvements  réflexes.  Temiu-ralure,  iiO".  Pouls,  110.  La  température 
monte  de  jdus  en  plus  dans  la  journée,  40°  à  quatre  heures  du  soir, 
41'  à  six  heures,  42°  à  dix  heures  du  soir,  quelques  minutes  avant  la 
m.iii,  (|ui  survient  trente-deux  heures  environ  après  l'accident. 

Auliiju^ic.  —  Adhérences  légères  de  la  dure-mère  avec  la  convexité  des 
hémisphères.  Congestion  généralisée  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère, 
surtout  à  la  base  de  lencépluile.  Épancliement  sanguin  au  niveau  de 
la  base  du  cerveau  et  du  cervelet.  La  consistance  de  la  protubérance 
annulaire  et  des  parties  voisines  du  cervelet  est  notablement  diminuée, 
il  y  a  un  ramollissement  manifeste.  Le  même  ramollissement  sobserve 
;'i  la  face  antérieure  du  bulbe  dans  sa  moitié  supérieure.  Foyer  de  con- 
tusion à  la  face  supérieure  des  hémisphères  cérébelleux  droit  et 
gauche.  Toute  la  surface  du  plancher  du  quatrième  ventricule  est  très 
congestionnée.  Le  pédoncule  cérébelleux  inféiieur  est  déchiré.  Il 
existe  des  foyers  de  contusion  du  plancher  ventriculaire  symétrique- 
ment placés  au-dessus  des  libres  d'origine  de  l'acoustique.  On  ne 
trouve  rii-n  autre  chose  à  la  coupe  des  autres  régions  du  bulbe. 

Obs.  XII.  —  ('.niuniotion  cérébrale  intense.  Mort  une  heure  après 
l'accident. 

Une  jeune  femme  de  vingl-cin(i  ans  environ  reçoit  au  côté  gauche 
de  la  tète  dans  la  région  pariéto-lemporale  un  choc  violent,  elle  avait 
été  projetée  sur  un  arbre  par  suite  du  déraillement  du  wagon  d'un  jeu 
de  montagnes  russes.  Large  plaie  avec  dénudation  du  crâne  mais  sans 
fracture  apparente.  La  jeune  femme  a  été  immédiatement  relevée  sans 
connaissance  dans  un  état  complet  de  résolution  musculaire  avec  res- 
piration stertoreuse,  pouls  liliforme.  Malgré  tous  les  moyens  d'excita- 
tion employés  la  blessée  succombe  une  heure  après. 

Aiilopxir.  —  .Vucune  fracture  ni  de  la  table  externe  ni  de  la  table 
interne,  pas  de  contusitm  cérébrale  au  [toiul  correspondant  à  la  plaie. 
I^e  liquide  céphalo-rachidien  est  rouge  .sanglant,  les  vaisseaux  de  la 
|iie-mère  et  de  la  substance  cérébrale  sont  dilatés  et  injectés.  Sur  le 
plancher  du  (juatrième  ventricule  on  voit  un  petit  foyer  hénu)rragique 
d<'  la  grandeui-  d'une  lentille  à  droite,  immi'(liatement  au-dessus  des 
oriuines  du  pneumogastrique;  un  autre,  allongé,  plus  petit,  se  voyait 
au  iioint  (q)posé,  à  gauche. 
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n      -  Traumnti^iiir^  .In  rr,iiii-  ^hIik  (i'diriilriiis  cpilciitlfunncs. 

Obs.  XIII.  —  Kiiili'iiM.'  il  (iiii;iiic  li.iiiiii.ilniiu'  (l.il.iiit  il'uii  an.  Tit:- 
lian.ilioii.  (iut'-risiiii. 

Kiil'aiit  di'  liuil  ans  :  ù  .six  ans  cl  demi  est  loinlx'r  sur  li*  bord  d'un 
trt'tloir,  n'a  pivsi'nlr  aucun»*  paralysii'  localisé»'.  Deux  muis  apivs  l'ac- 
cident, a  coinnuMicé  à  se  plaindre  de  douleurs  dans  la  l/^le,  puis  sont 
apparues  des  allaijues  très  courtes  de  perle  de  connaissance,  cliute, 
coiividsions  léiçères  du  côlc'  gauche  du  corps  suilout  dans  le  liras.  Les 
cri.S'-s  reviennent  tous  les  trois  ou  tjuatre  jours. 

Le  H  décembre  isi)2.  —  Trépanati<in  ayant  pour  c<!nlrt;  le  poinl  Irè.s 
douloureux  à  la  pression  (|ui  est  situé  au  niveau  de  lu  bosse  pariétale 
droite,  .\blalion  d'un  fratiUKMit  di-  jiaroi  crânienne  de  0  centimètres  de 
long  sur  ■■»  «le  laiLieur.  Le  fraunienl  osseux  central  est  épaissi  et  adhé- 
rent à  la  ilure-nière. 

(iuéiison  immédiate  très  rapide.  Dissipation  [irogressive  des  atlaijues 
durant  un  an.  .\  partir  de  ci-  niomint  elles  ne  se  sont  jamais  repro- 
duites. 

Obs.  XIV.  Homme  trente-liuit  ans,  maçon.  Fracture  du  cr;\ne 
dans  1.1  réu'ion  fronto-pariélale  droite  par  chute  sur  une  grosse  pierre 
d'une  hauteur  de  »  mètres,  (iuérison  des  phénomènes  [uimilifs  (sans 
paralysie  l<»calisée)  au  bout  de  six  à  sept  semaines.  Doideurs  [)ersis- 
tantes  dans  la  région  blessée  :  vertiges  fréquents  (juand  le  blessé  baisse 
la  téle  ou  fait  un  effort. 

Trois  mois  après  l'acciilent,  attaque  épiieploïde  avec  contrai  lue-  per- 
sistant pendant  (juchiues  heures  dans  l<'  liras  gauche.  —  ."seconde 
attaque  un  mois  après,  puis  une  tous  les  ijuinze  jours  environ. 

Trépanation  au  niveau  de  la  région  blessée  dans  une  étendue  de 
6  centimètres  sur  4,  l'os  «>?t  épaissi,  très  vasculairc,  adhère  à  la  dure- 
mère.  —  Crise  épile|tti(|ui'  \r  lendemain  de  l'opération;  .seconde  au 
lO*"  jour,  puis  disparition  complète  de  tout  symptôme.  Le  blessé  peut 
reprendre  son  travail  de  maçon  trois  mois  après  l'opération.  Sa  guéri- 
son  s'est  maintt'iiui'. 

Obs.  XV.  —  Homme  quaranl(^-(|uatre  ans.  Coup  de  Italie  de  fer  sur 
le  crâne  il  y  a  huit  ans  au  niveau  ([•■  la  région  pariélo-occipitale  gauchi*. 
Phénomèn<*s  de  commotion  cérébrale  durant  quehiues  jours,  l'as  de 
sign«'s  de  fracture  du  rocher,  .\ucune  |iaralysie  localisée.  Pendant 
quatre  ans  le  blessé  ne  ressent  autre  chose  que  des  céphalalgies  vio- 
lentes revenant  par  arc^s  tous  les  douze  à  quinze  Jours,  et  qui  sont 
combattues  par  les  calmants  ordinaires.  Première  attaque  épileptiforme 
préiédée  de  douleurs  de  tète-  très  vicd<'nles  avec  sensation  de  clou 
pénétrant  ilans  le  cnlne.  Klle  survient  (|ua!re  ans  et  demi  après  l'acci- 
dent. Seconde  crise  six  mois  environ  après;  b*  médecin  »jui  a  assistée 
la  crise,  par  hasard,  a  constaté  que  les  secousses  cbtni(|ues  se  mon- 
traient d'abonl  dans  le  bras  droit  puis  dans  le  membre  inférieur  du 
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int'mc  i'ôiv,  fllfs  ont  iliirt-  uni'  niiinilc  cl  demi»;  puis  lo  sujet  est  lestt'; 
sans  ronnaissanco  pcmlant  douze  niinulos.  Un  un  sYmouIc  sans  nou- 
velle crise,  mais  le  blessé  se  plaint  d'avoir  toujours  la  sensation  d'un 
clou  s'enfonçant  dans  la  tôle  au  point  frappé  primitivement,  i.a  force 
dinnnue  dans  les  deux  membres  du  côté  droit  et  il  se  manifeste  un 
peu  d'alrojdiie  musculaire.  Pendant  les  trois  années  (|ui  suivent,  les 
crises  épilepliformes  se  rei>roduisenl  assez  irrégulièrement  tous  les 
trois  ou  quatre  mois,  souvent  il  en  survient  deux  dans  l'espace  de 
(jnelques  Jours.  La  faiblesse  musculaire  augmente  dans  les  membres 
droits  malgré  l'usage  de  l'électricité  et  du  massage.  Enfin  en  1901, 
Iiuit  ans  après  l'accident,  nous  voyons  le  blessé. 

On  trouve  une  douleur  à  la  ])ression  du  crAne  au  niveau  des  tiers 
moyen  et  supérieui'  <le  la  ligne  ndandique,  il  n'y  a  pas  d'enfonce- 
ment marqué  mais  une  très  légère  dépression  linéaire.  Atrophie  mus- 
culaire assez  accentuée  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits  . 
Trépanation  ayant  pour  centre  la  région  douloureuse.  Ablation  d'un 
fragment  de  paroi  crânienne  de  0  centimètres  de  longueui-  sur  '.\  de 
largeur;  l'os  est  très  épaissi  et  très  adhérent  à  la  dure-mère. 

Les  suites  de  l'opération  sont  absolument  apyrétiques.  La  douleur 
accusée  par  le  malade  diminue  sans  disparaître  tout  à  fait.  Dans  l'année 
qui  suit  il  y  a  deux  crises  épilepliformes,  une  un  mois,  l'autre  onze 
mois  après  l'opération.  Le  malade  meurt  en  1002  de  grippe  infectieuse. 

Obs.  X'VI.  —  Fracture  du  crâne  avec  enfoncement  dans  la  région 
pariéto- temporale  gauche.  Hémiparésie  du  côté  droit.  Epilepsie 
jacksonienne.  Tréjianalion. 

L.,  Agé  de  quarante-quatre  ans,  reçoitle  28  septembre  1902,  un  violent 
coup  de  bâton  sur  le  côté  gauche  de  la  tête  dans  la  région  pariéto- 
lemporale.  Phénomènes  de  commotion.  Traitement  au  lit  pendant 
trois  semaines.  Hémiplégie  droite  très  nette  les  premiers  jours;  puis 
retour  assez  rapide  des  mouvements  du  membre  inférieur.  Un  mois 
après  l'acciilent  et  depuis  il  persiste  une  parésie  marquée  du  membre 
supérieur  droit,  de  l'atropliie  musculaire,  une  iliminulion  de  la  sensi- 
bilité, surtout  à  partir  du  milieu  de  l'avant-bras  jusqu'au  bout  du  doigt. 
Douleurs  de  tôte  habituelles,  gône  de  la  parole,  difficulté  à  trouver 
ra[»idement  ses  mots.  Dysgraphie  caractérisée  par  la  difficulté  en  écri- 
vant à  trouver  les  syllabes  d'un  mot  et  à  les  rassembler  dans  leur 
ordre  naturel.  Forre  musculaire  de  la  main  droite  diminuée  des  4'5.  Le 
2:»  juin,  première  atlaciue  épileptoïde  avec  perte  complète  de  connais- 
sance; seconde  attaque  dans  le  mois  de  septembre,  troisième  le 
Il  octobre.  Les  attaques  sont  précédées  par  une  céphalalgie  beaucoup 
plus  intense,  puis  le  blessé  ressent  dans  les  trois  derniers  doigts  de  la 
main  une  dr)uleur,  vive  puis  une  sensation  de  crampe  avec  flexion  des 
doigts  ilans  la  paume  de  la  main,  puis  flexion  du  poignet  sur  l'avant- 
bras,  de  l'avant-bras  sur  le  bras;  des  secousses  agitent  le  membre  puis 
le  malade  perd  connais.sance  et  tombe  :  Il  s'est  mordu  la  langue  dans  la 
dernière  attaque  qui  a  été  la  plus  forte  des  trois,  et  il  est  resté  quinze 
à  vincl  minutes  sans  connaissance. 
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l.f  vi'iulifili  le»  octiilin*  iloiuicr,  lrr|i.iii;ilinii.  On  iit-iroil  ncltfiiD-nl 
h's  liiuilt's  ilf  rt'iifontrmriit  (|ui  tU'li-niiiin-iil  um-  surlc  de  l<isanfii"  <l«; 
U  t'i-ntiiiièlies  dans  soii  graittl  iliaiiirlrc  oliliiiiK-  de  haut  m  lias  ri 
tl'arriiTi'  ni  avant,  cl  îi  ccnlinn'-trc.s  i-l  «Inni  dans  sun  |)ftil  diainrln*. 
Lo  niilit'U  df  rt-nfomiMuent  rî-pond  au  li»'rs  niuyi-n  dt;  la  li^'nr  ndan- 
di(|Ui-  ;  son  anulo  antrio-inft'ricur  iv|i(tnd,  ainsi  qu'une  fi-ilaini'  rtcnduc 
du  l»ord  <lu  ri-at;ni)>n(,  à  la  litiuf  sylvicnni-  dans  sa  [)arli<'  anlt'-iii'un'. 
Nous  tMiloviins  au  riscau  toute  la  |da(|ue  fuinii'-f  jiar  les  fraginiMils 
osseux  enfone«''s.  I.a  dure-nièie  est  peu  adln'-rente  mais  elle  devait  r-tre 
irrili'e  par  la  saillie  dentelée  des  fragnionts  sur  la  croie  dVnfonrement 
de  la  table  interne.  I)ès  le  lendemain  la  force  musculaire  de  la  main  a 
aui;menté  très  notaldement  el  le  malade  n'éprouve  plus  la  douleur 
de  léle  lialiiluelle.  Tout  lail  fs|i>''rer  une  iiui'iisijn  régulière. 

Jetons  maintenant  un  coup  il  dil  d'ensemble  sur  les  particula- 
rités que  nous  relevons  dans  ces  quatre  catégories  de  laits  : 

A.  —  Dans  trois  cas  du  premier  groupe  la  fracture  intéressant 
la  voûte,  une  fois  dans  la  région  frontale,  deux  fois  dans  la  région 
temporo-pariétale  a  été  produite  par  un  coup  de  pied  de  cheval. 
Dans  ces  trois  cas  il  y  a  eu  contusion  du  cerveau  au  point  frappé, 
dans  le  premier  même  il  y  a  eu  issue  immédiate  de  la  substance 
cérébrale.  Chez  nos  trois  blessés  nous  sommes  intervenu  chi- 
rurgicalement  deu.v  heures,  quin/.e  iieures  et  vingt  jours  après 
l'accident.  Ce  dernier  a  succombé  à  une  méningo-encéphalite 
suppurée  |>rovenant  de  l'infection  par  la  voie  nasale  à  travers 
une  fêlure  de  la  voûte  elhmoidale.  Les  deux  autres  ont  guéri. 
Tous  les  deux  ont  présenté  du  quatrième  au  huitième  jour  après 
l'accident  des  phénomènes  d'irritation  méningée  caractérisés  par 
de  la  lièvre,  de  la  raideur  des  mâchoires,  du  grincement  des  dents 
et  des  douleurs  violentes.  Le  premier  (obs.  1 1  a  présenté  dès  les 
premiers  jours  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  du  côté 
blessé,  due  vraisemblablement  à  une  lésion  de  ce  nerf  par  irradia- 
tion du  trait  de  fracture  à  la  fente  sphénoïdale.  Il  l'a  toujours 
conservée  depuis  ^dix-huit  ans). 

Les  trois  autres  cas  du  premier  groupe  nous  présentent  des 
fractures  classiques  du  rocher,  toutes  les  trois  transversales  et 
de  cause  indirecte  dues  à  des  chutes  sur  le  sol  ou  sur  la  glace. 
Dans  un  seul  cas  la  blessée  a  guéri  obs.  II).  Les  deux  autres  ont 
succombé  au  quatrième  et  au  huitième  jour  par  méningite  sup- 
purée de  la  base  ;  dans  l'un  (obs.  IV»  l'infection  a  pu  se  faire  par 
la  caisse  du  tympan,  la  membrane  étant  largement  déchirée  ;  chez 
l'autre  obs.  VI'  il  y  avait  une  contusion  du  lobe  frontal  gauche  du 
coté  opposé  à  la  fracture  du  rocher  et  sans  (|u'il  y  ait  ct»minuiii- 
cation  avec  l'air  extérieur.  La  paralysie  faciale  s'est  montrée  dans 
les  trois  cas  ;  chez,  le  premier  elle  a  guéri  au  bout  de  six  à  huit 
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mois,  il  n'y  avait  pas  eu  de  lésion  de  la  membrane  lympanique. 
Ce  sujet  a  présenté  de  plus  une  i)erte  de  l'odorat  de  la  narine 
^'auclie  et  du  goût  dans  la  partie  postérieure  gauche  de  la  langue, 
désordres  qui  ont  persisté. 

En  somme  dans  ce  premier  groupe  trois  guérisons,  trois  morts 
par  méningite  suppurée. 

B.  —  Dans  les  deux  cas  du  second  groupe  une  des  balles  a  tra- 
vei-sé  le  lobe  frontal  droit  sans  produire  aucun  signe  de  paralysie 
localisée.  Dans  le  second  la  balle  après  avoir  traversé  le  lobe  droit 
est  allée  se  loger  dans  le  gauche  après  réilexion  sur  la  face 
interne  du  crâne.  Chez  le  premier  nous  sommes  intervenus  pri- 
mitivement au  point  blessé  et  nous  avons  pu  enlever  une  balle. 
La  seconde  avait  traversé  les  deux  lobes  frontaux  ;  un  trépan 
appli(iué  au  point  opposé  à  son  entrée  n'a  pas  permis  de  la 
retrouver  et  n'a  mis  à  jour  qu'un  foyer  sanguin  ;  elle  avait  dû  subir 
une  réflexion  dans  une  dii-ection  inconnue. 

Chez  le  second  blessé,  les  phénomènes  primitifs  peu  graves 
nous  faisaient  espérer  pouvoir  repérer  le  projectile  à  l'aide  des 
rayons  X,  mais  il  succomba  brusquement  au  quatrième  jour.  Il 
n'y  avait  pas  encore  de  méningo-encéphalite. 

C.  —  Dans  les  quatre  cas  de  ce  groupe  le  traumatisme  a  produit 
des  altérations  plus  ou  moins  profondes  de  l'encéphale  sans  qu'il 
y  ait  fracture  de  la  paroi  crânienne.  Dans  deux  cas  (obs.  XI  et  XII) 
on  n'a  eu  ni  le  temps  ni  l'indication  d'intervenir.  Dans  l'un 
(obs.  XII)  une  jeune  femme  est  violemment  projetée  contre  un 
arbre  dans  un  accident  de  montagnes  russes,  elle  reste  sans  con- 
naissance dans  la  résolution  complète  et  meurt  une  heure  après. 
L'autopsie  montre  les  foyers  d'hémorragie  bulbaire  sur  le  plan- 
cher du  quatrième  ventricule  signalés  par  notre  collègue  le 
Prof.  Duret  dans  ses  remarquables  études  sur  les  traumatismes 
cérébraux. 

L'autre  blessé  (obs.  .XI)  tombe  à  fond  de  cale,  reste  dans  la  réso- 
lution Complète  et  le  coma,  ."^a  température  s'élève  en  trente-six 
heures  de  :?ô",9  à  i^",  il  meurt.  r)n  trouve  à  l'examen  cadavérique 
des  contusions  de  la  protubérance  des  hémisphères  cérébelleux, 
une  rupture  des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs  et  aussi  des 
h«''morragies  du  plancher  du  (luatrième  ventricule. 

Dans  ces  deux  cas  aucune  paralysie  localisée,  aucune  indication 
d'intervenir  ;  lésions  au-dessus  des  ressources  de  l'intervention 
chirurgicale  quelle  qu'elle  soit.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
dans  les  deux  autres  cas  de  ce  groupe  (obs.  IX  et  X).  L'un  de  ces 
blessés  est  atteint  de  contusion  du  lobe  frontal  gauche,  ce  n'est 
qu'au  quatrième  jour  que  l'on  constate  un  peu  d'apiiasie  et  de 
Thémiparésie  droite,  il  succombe  et  on  trouve  à  l'autopsie  outre 
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io  loyer  de  contusion  intéressant  les  l",  'i"  et  :{*"  IVorJtales,  de  la 
méningo-enct'plialile  suppurée.  Dans  ce  cas  il  est  le^'iettable  (jue 
nous  ne  soyons  pas  intervenu  dès  que  la  localisation  a  paru 
s'établir,  peut-être  aurions-nous  pu  sauver  ce  blessé. 

L'autre  (obs.  X  tonjbe  sur  la  ré^^ion  pariétale  droite,  signes  de 
commotion  jsans  paralysie  localisée  pendant  sept  jours.  Au  hui- 
tième jour  hi'iiiifHtn'sie  ffiiuclir.  Trépanation  au  dixième  jour;  et 
on  trouve  après  avoir  trépané  au  niveau  de  la  régi(jn  conluse  du 
péricràne,  h  droite,  un  gros  caillot  sanguin  lenticulaire,  très  épais, 
entre  la  dnre-iiirre  cl  la  suifuce  di's  lirnnivululiun.s  coni/irhiwfs  au 
niveau  des  centres  moteurs,  du  membre  supérieur.  Le  malade 
guérit. 

D.  —  Nos  quatre  cas  d'épilepsie  jaksonienne  ont  de  grandes 
similitudes,  trois  fois  le  coup  ou  le  choc  sur  le  crâne  a  porté 
sur  la  région  pariéto-temporale  gauche,  une  fois  sur  la  droite. 
Dans  tous  les  cas  les  troubles  moteurs  se  sont  montrés  du  eût»- 
opposé  à  la  lésion  ;  dans  deux  cas  surtout  il  existait  une  atrophie 
musculaire  notable  dans  les  deux  membres  du  C("ité  droit  ubs.  XVj, 
dans  le  bras  seulement  (obs.  XVI  i.  Il  y  a  une  certaine  dilïérence 
dans  la  durée  du  temps  qui  s'est  écoulé  entre  le  traumatisme  et 
la  première  attaque  épileptoide.  trois  mois  dans  deux  cas  l'obs.  XIII 
et  XV  ,  neuf  mois  (obs.  XIV),  quatre  ans  et  demi  (obs.  XVI).  L'in- 
ten'ention  chirurgicale  a  eu  lieu  six  mois,  douze  mois,  deux  ans 
et  huit  ans  après  le  traumatisme.  Tous  nos  malades  ont  guéri  de 
l'opération,  cependant  deux  lobs.  .XIV  et  XV)  ont  eu  encore  deux 
crises  épileploides,  durant  l'année  qui  a  suivi  l'intervention. 

Si  nous  cherchons  les  causes  rf<*  lu  morl^  dans  nos  douze  pre- 
miers faits,  nous  relevons  trois  fois  des  méningo-encéphalites 
suppurées  par  infection  transmise  par  la  voie  auriculaire  ou 
ethmoidale,  et  aussi  sans  lésion  extérieure  faisant  communiquer 
la  cavité  arachnoïdienne  avec  l'air  extérieur. 

Cinq  autres  blessés  ont  succombé  aux  lésions  trop  étendues 
des  contres  nerveux  que  nous  avons  relatées  dans  nos  observa- 
tions. 

Ceci  permet  de  faire  remarquer  combien  le  jininusdr  est  diflë- 
rent  si  l'on  a  à  traiter  des  traumatismes  récents  où  nous  avons 
une  mortalité  de  75  p.  100,  ou  des  traumatismes  anciens  où  nous 
n'avons  pas  eu  dinsuccès. 

Voici  rapidement,  pour  terminer,  la  conduite  thérapeutique  que 
nous  suivons.  Un  sujet  vient  de  recevoir  un  choc  violent  sur  un 
point  déterminé  du  crûne,  il  n'y  a  pas  de  plaie,  ou  bien  il  y  a  une 
plaie  plus  ou  n)oins  étendue,  mais  on  ne  sent  ni  frnrturc  ui  enfmt- 
remcnt:  les  signes  fonctionnels  sont  ceux  d'une  coninwlion  intense 
avec  stertor.  résolution  complète  sans  paralysie  ni  contracture 
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musculaire:  que  faire?  Réveiller  la  sensibilité  par  les  excitants 
périphéri(iues,  sinapismes,  llajj^ellation,  chaleur,  injections  sous- 
cutanées  d'éllier  ou  de  caféine,  excitation  éleclri(|ue  des  pneumo- 
{^astriques. 

Si  des  phénomènes  de  contracture  du  cùté  blessé  ou  de  para- 
lysie du  cùté  opposé  au  trauma  se  produisent,  trépaner  le  plus  tôt 
possible  au  point  blessé.  On  pourra  tomber  sur  une  fracture  de  la 
table  interne  ou  sur  un  foyer  d'hémorragie  méningée  sus-  ou 
sous-dure-mérienne  comme  dans  un  de  nos  cas. 

Dans  la  rontmolion  itUrnsec'  pcrsislanlr  sans  signes  de  localisa- 
tion, souvent  il  n'y  a  pas  à  intervenir,  surtout  si  Ton  n'a  pu  pré- 
ciser le  point  où  a  porté  le  traumatisme.  Mais  l'indication  d'inter- 
venir devient  plus  nette  quand  (toujours  sans  plaie  ni  fracture 
apparente]  surviennent  des  i)hénomènes  de  méningo-encéphalite. 
I^resque  toujours  il  y  a  là  un  foyer  de  contusion  qui  attemt  une 
région  de  détermination  plus  ou  moins  nette  et  facile.  En  cas  de 
loriilisaliou  ])<'}(  prrrise,  trépaner  au  point  blessé,  inciser  ou  non 
la  dure-mère  suivant  qu'elle  sera  normale  ou  tendue. 

Très  nette  est  l'indication  dans  les  fractures  de  la  voûte  avec 
plaie,  enfoncement  ou  non.  Enlever  les  esquilles,  extirper  les 
fragments  enfoncés  qui  peuvent  comprimer  l'écorce  cérébrale,  ne 
pas  craindre  de  trépaner  largement  pour  voir  clair. 

Dans  les  fractures  de  la  base  avec  lésion  auriculaire  ou  nasale, 
faire  un  nettoyage  rigoureux  des  cavités  qui  peuvent  communi- 
quer avec  le  foyer  de  fracture  et  tamponner  à  l'aide  de  gaze  asep- 
tique. 

Le  traitement  général  que  nous  appliquons  dans  les  trau- 
matismes  crâniens  a  pour  but  de  favoriser  la  décongestion 
des  méninges  et  de  l'encéphale.  Nous  employons  dans  ce  but  : 
a)  l'opium  à  dose  moyenne  de  iO  à  12  centigrammes  d'extrait  thé- 
baïque  par  vingt-quatre  heures  ;  //)  les  émissions  sanguines, 
sangsues  à  la  nuque  ou  au  col,  quatre  à  six  tous  les  deux  jours; 
'•)  la  révulsion  sur  le  tube  digestif  au  moyen  d'un  lavement  pur- 
gatif quotidien.  Ce  traitement  général  est  suivi  jusqu'à  ce  que  la 
température  soit  absolument  normale  et  que  les  signes  de  com- 
motion ou  d'irritation  méningo-encéphalique  aient  disparu. 
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l>rs    psiMnlo-l. ysirs  hitciix   sii>-<liirr  iiii'ririis  coiisri-iilirs 
a    (Irs   IraiiiiialiHiiirs    aiiriciis  ilu    rrAiii*. 


l'ar  M.  l'ramis  Viilah,  tif  Hordeaiix, 

Professeur  auront'  à  lu  Kaculti-  «le  iiH'ileriiif, 

Chirurtj'ieii  îles  lli'ipilaiix. 


L'histoire  drs  épanclieinenls  trauniatifiuos  inlracraniens  est 
bien  connue;  elle  occupe,  vous  le  savez,  une  place  importante 
dans  les  traités  de  chirurgie.  Mais  les  auteurs  n'ont  décrit  que  les 
épanchemonts  san^^'iiiiis,  et  à  part  quelques  courtes  considéra- 
tions sur  la  transformation  kystique  des  hématomes  ils  n'ont  pas 
décrit  d'une  façon  spéciale  les  collections  séreuses. 

Broca  et  Maubrac,  dans  leur  Traitr  dr  iltlrurijii-  crréhrali;, 
après  avoir  parlé  de  la  pachyméningite  hémorragique,  se  con- 
tentent de  dire  :  «  A  cette  catégorie  on  doit  sans  conteste  rattacher 
les  cas  où,  à  la  place  de  l'épanchemenl  sanguin,  s'est  collecté  un 
liquide  kysti(|ue.  » 

J'ai  eu  l'occasion  d'opérer  un  malade  atteint  d'une  collection 
séreuse  extra-dure-mérienne,  d'un  pseudo-kyste  sus-dure-mérien, 
(ainsi  que  j'ai  proposé  de  désigner  l'alTeclion!  consécutif  ii  un  trau- 
matisme ancien  du  crâne.  Mon  élève  M.  ChagnoUeau  a  le  premier, 
en  se  servant  de  cette  observation,  abordé  l'étude  de  cette  ques- 
tion des  pseudo-kystes  séreux  sus-dure-mériens,  dans  sa  thèse  de 
doctorat.  Je  l'ai  moi-même  résumée  dans  le  Jountdl  dr  Mi-d'-rim' 
de  Bordeaux,  en  lîJUl,  et  la  même  année,  M.  Courteville  (de  Lille), 
a  repris  le  sujet  dans  sa  thèse  en  faisant  connaître  une  nouvelle 
et  intéressante  observation  de  M.  Franchomme. 

Il  est  donc  permis  aujourd'hui  et  il  est  intéressant  de  faire  une 
étude  d'ensemble  sur  cette  question  toute  nouvelle. 

Voici  d'abord  mon  observation  personnelle. 

Obs.  I.  (F.  Villar,  Journal  de  médecine  de.  Bordeaux,  avril  1000  et 
ft-vrier  1901).  —  Traumatisme  crânien  :  apparition  de  crises  cpileptique^et 
de  troubles  psychiques  quatre  années  après  raccident. —  Trépanation  lanje  : 
pseudo-ki/ste  à  contenu  clair  entre  /'os  et  ta  (hire-mére  recouverte  de 
fausses  membranes.  —  (iuérison. 

Au  mois  (in  mai  1H9'),  le  jeune  Louis  X...  alors  ;\i,M''d<'  ijuinzi-ans,  aidait 
son  frère  à  abattre  des  pins,  lorsque,  au  moment  de  la  cliule  de  l'un 
de  ces  arbres,  une  grosse  branche  vint  le  frapper  à  la  t<^le  et  à  la 
hanche,  du  côté  gauche. 

f.e  petit  malade  perdit  connaissance  et  resta,  parail-il,  tpiinze  jours 
dans  un  étal  comateux.  Mais  il  linil  par  se  remettre  de  son  accident. 
Quelque   temps  aiirès,  il  entrait  comme  apprenti  chez  un  menuisier  de 
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la  Imalili'-.  I,a  i.'ut''risoii  ('-lail  parfailc  ;  Jjnu  a|>|irlit,  l)oii  soiiiiiumI,  pas 
la  inoiiitlii'  tloulcur  à  la  ttMo;  il  resta  ainsi  foil  liicn  |ioriaiil  pendant 
ipialre  ann»'es  consi'rntivt's. 

Au  eonimenrenii-nt  «!<■  l'anm'-c  ISO'»,  il  fuL  pris  le  malin  à  son  réveil 
.1.'  petits  vertiijes  (]iii  m-  tardi-rcnl  ])as  à  tlisparailre.  Puis, un  Immu  jnui-, 
prniianl  qu'il  travaillait,  l.ouis  sentit  quelfuie  chose  d'anormal  dans  le 
lou:  il  tourna  la  ttMi-.  jtoussa  un  jietit  cri  et  tomba  dans  l'att'lier. 
C't'-tait  la  première  crise  d'épil<'psie  ;  un  mois  plus  l.inl,  driixième  ciise. 

(]es  crises  survenaient  daltord  tous  les  mois,  puis  tous  les  quinze 
jours.  Le  malade  nous  a  dil  (]u"ii  rcumail,  (ju'il  s'était  mie  fois  mordu 
la  langm',  tt  quunr  autrr  l'ois  il  avait  urinr  dans  son  lit  i)endant  une 
crise. 

l.'attai|ue  laissait  toujours  après  elle  une  vicdente  iloiileur  de  tête 
qui  durait  plusieurs  heures;  après  quoi  le  malade  s'endormait. 

Depuis  l'apparition  de  ces  crises, le  Jeune  malade  était  devenu  triste, 
apathique;  tout  l'ennuyait,  il  n'avait  plus  la  moindre  initiative.  Bref  il 
me  fut  adressé  vers  la  lin  du  mois  de  février  de  l'année  1900,  par  mon 
excellent  confrère  et  ami  le  docteur  Cazaux  (de  Lue).  A  lexaiiien  je 
constatai  ce  qui  suit  : 

I"  Existence  d'une  bosse  osseuse  siégeant  dans  la  région  frontale  du 
côté  gauche,  à  quatre  centimètres  et  demi  de  l'arcade  sourcilière  cor- 
respondante, à  trois  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Cette  bosse  qui 
serait  devenue  appréciable  peu  de  temps  après  l'accident,  aurait  consi- 
dérablement augmenté  depuis  rép0(jue  d'apparition  des  crises  d'épi- 
lepsie. 

2°  Une  petite  fêlure  du  frontal  située  au-dessous  de  la  saillie  osseuse. 

3°  Légère  douleur  lorsqu'on  pressait  sur  la  bosse  ou  sur  la  fêlure. 

4"  Aspect  triste, apathie  intellectuelle  ;lorsqu'on  lui  jiarlail,  le  malade 
faisait  des  efforts  pour  répondre. 

'■'t"  Le  malade  me  dit  enfin  qu'il  souffrait  un  peu  de  la  tête,  du  côté 
gauche  de  la  région  frontale,  et  dans  la  région  occipitale. 

A  pari  cela  pas  de  phénomènes  cérébraux;  aucun  signe  de  localisa- 
lion;  pas  de  paralysie,  ni  des  membres,  ni  de  la  face;  pas  d'anesthé- 
sie,  pas  de  trépidation;  réflexes  normaux. 

!*our  m'entourer  de  toutes  les  garanties  nécessaires, je  fis  soumettre 
le  niala<le  à  l'action  des  rayons  X;  ré|ireuve  radiographii|ue  révéla  très 
oeltement  la  fêlure  dont  j'ai  déjà  jiarlé  et  i|ue  j'avais  reconnue  à 
l'exanKMi  clinique. 

A  vrai  dire,  il  n'y  avait  chez  l.ouis  ni  symplc'imes  alaiiiiaiils,  ni  même 
do  signe  de  localisation  cérébrale,  mais  il  était  permis  de  supposer 
l'existence  de  quehjue  chose  qui  comprimait  ou  irritait  la  partie  anté- 
rieure du  cerveau  (hématome,  hyperostose  crânienne).  Ce  fut  aussi 
l'avis  de  notre  confrère,  le  l)""  Verger,  chef  de  clinique  de  M.  le  pro- 
fesseur Pitres,  qui  voulutbien  examiner  mon  malade. 

Nous  décidâmes  donc  d'intervenir. 

L'opération  fut  |>rati(juée  le  2  mars  l'.Mio.  .le  traçai  un  lambeau  à  base 
externe,  cominc;  pour  faire  une  craniectomie,  ])uis  je  perforai  un  pre- 
mier orifice  sur  le  crAne,  en  me  servant  de  la  fraise  de  Doyen.  Mais  à 
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peiiii'  avais-jt'  ri'lln''  riiislruiiu'ul,  (|Ut'  je  vis  couler  ilu  lii|ui(l<'  clair  à 
lravLM'8  l'orillcc  ainsi  créé.  Ji«  pensai  tout  do  suite  (|ue  J'avais  bless<5 
les  inétiini;es,  elijue  ce  li(|uiile  (|ni  s'écoulait  n'était  autre  ipie  le  lj(|uiile 
cé|ilialti-ra(liiilien.  J'étais  un  peu  surpris,  car  c«'t  accidi-nt  ic  m'était 
jamais  ariivé,  et  l'on  sait  en  nutre  (pie  la  fraise  de  iJuyen  est  cons- 
truite «li*  façon  à  éviter  une  blessure  di-  la  duie-mère. 

Ce  liciuide  ne  provenait-il  pas  d'un  kyste  liydati(|ue?  Nous  avions 
d'ailleurs  son^é  à  cette  affection  lorscpie  nous  avions  examiné  le  ma- 
lade. Kn  effet,  les  accidents  actuels  n'avaient  fait  lem-  a|iparition  ijue 
«piatre  ansaiirèsle  traumatisme,  et  le  patient  était  un  landais;  or,  le 
kyste  liydatique  est  très  frécpient  dans  les  Landes. 

(Juil  se  lui  a^'i  d'un  kyste  ou  (|ue  les  méniiiLjes  eussent  été  blessées,  il 
fallait  éviilemmenl  continuer  à  ouvrir  phis  largement  le  crAne  pour  se 
rendre  compte  île  ce  (jui  se  pas.sait  ;  je  Ils  donc  d'autres  applications  de 
fraises  de  Doyen,  je  coujplétai  la  secli(»n  osseuse  au  moyen  de  la  scie 
i\  cr;\ne  et  îles  ciseaux  de  Macewen,  jusqu'à  obtenir  une  brèche  à  peu 
près  arrondie  de  cinq  centimètres  de  diamètre.  Je  pus  alors  constater  : 
1°  que  la  partie  correspondante  du  cerveau,  fort  déprimée  en  cu|iule, 
était  éloignée  du  crAnc  de  six  centimètres  environ,  donc  la  dure-mère 
qui  avait  suivi  le  cerveau  n'avait  pas  été  lésée;  2°  que  la  surface 
externe  de  la  dure-mère  était  recouverte  de  fausses  membranes  d'as- 
pect jaunàtie. 

Étant  donnée  l'existence  entre  rencépluile  et  la  boite  crânienne  de 
cette  cavité  assez  vaste  et  tapissée  de  fausses  membranes,  je  crus  pru- 
dent de  la  bourrer  mrdiement  avec  de  la  gaze  stérilisée  dont  l'extré- 
mité vint  sortir  à  travers  une  contie-ouverture  pratitjuée  au  centre  du 
lambeau  cutané.  (Juant  à  ce  lambeau,  il  lut  suturé  aux  crins  de  Flo- 
rence. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Je  diminuai  peu  à 
[teu  la  longueur  de  ma  mèche  de  gaze,  à  mesure  que  b'  cerveau  remon- 
tait vers  le  crâne;  trois  semaines  après  l'opération  mon  malade  tjuittail 
ma  maisiin  de  santé  poiu'  rentrer  dans  son  jiays.  Il  n'existait  plus  à 
cette  épO(|ue  qu'un  petit  orilice  cutané  prêt  à  se  fermer  et  à  travers 
lequel  on  apercevait  les  battements  du  cerveau  revenu  à  sa  place. 
La  cicatrice  du  lambeau  cutané  était  [larfaite  ;  réunion  par  première 
intention. 

Le  jeune  malade  se  li-ouvait  liés  bien  :  il  était  gai,  il  était  devenu 
plus  parleur  et  jdus  communicalif;  il  lisait  toute  la  journée,  il  s'inté- 
ressait à  la  lecture;  il  mangeait  bien,  doiniail  bien  et  ne  souITrait  pas 
de  la  té  te 

J'ai  eu  de  ses  nouvelles  dix  mois  après  l'opéialion,  il  allait  toujours 
bien. 

Il  existerait  quatre  autre  cas  de  pseudo- kystes  séreux  sus-dure- 
raériens;  ceux  de  Degueret,  Clross,  Dubourg  et  Franclionune. 

Chagnolleau  avait  réuni  dans  sa  thrse  huit  observations  de  ces 
pseudo-kystes  sus-dure- mériens.  Mais  en  lisant  ses  observations 
il  est  facile  de  constater  qu'il  s'agissait  dans  la  plupart  des  cas 
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de  lésions  intra-ccrobrulcs  ou  sous-dure-mériennes.  .le  résume 
les  observations  de  Chagiiolleau  qui  ne  se  rapportent  pas  au 
sujet  qui  nous  intéresse. 

Observation  II  (Gross).  —  L'autopsie  montre  un  ancien  foyer 
de  contusion  du  cerveau  avec  dégéni'rescence  kystique  consécu- 
tive. 

Obs.  III  ^Gross).  —  Trépanation;  aucune  lésion  sur  les 
inéninL!;es.  M.  Gross  les  incise,  pratique  une  ponction  du  cerveau 
mais  ne  découvre  rien  d'anormal. 

Obs.  V  (Girard).  —  Balle  ayant  pénétré  dans  l'oreille,  hémi- 
plégie; trépanation.  La  dure-mère  apparaît  sous  un  aspect  blanc 
laiteux;  une  ponction,  puis  une  large  incision  cruciale  sont 
alors  pratiquées,  et  elles  donnent  issue  à  trois  quarts  de  verre 
d'un  liquide  louche,  contenant  quelques  grumeaux  en  suspen- 
sion. 

Obs.  VI  i^Macewen).  —  Grand  kyste  pressant  les  circonvolu- 
tions motrices;  petite  esquille  osseuse  détachée  de  la  table 
interne  du  crâne  et  qui  avait  pénétré  dans  le  cerveau.  II  semble 
bien  qu'il  s'agisse,  dans  ce  cas,  d'une  lésion  cérébrale.  D'ailleurs 
l'observation  est  intitulée  :  c(  Kyste  extrait  du  cerveau.  » 

Obs.  VII  Felkin  .  —  Après  trépanation,  on  vit  se  détacher  un 
kyste  qui  faisait  saillie  hors  du  cerveau. 

Ons.  VIII  (Macesven).  —  Le  crâne  ouvert,  on  trouva  à  la  partie 
inférieure  de  la  frontale  ascendante  un  kyste  du  volume  d'une 
noisette,  situé  mi-partie  dans  la  substance  corticale,  mi-partie 
dans  la  substance  centrale  et  entouré  par  un  foyer  étroit  d'encé- 
phalite. 

Voici  maintenant  les  observations  qui  sont  probantes  : 

Obs.  II.  (Domii'ret,  Soc.  anat.  de  Paris,  1889).  —  Pacliynicnlnrjite  sous 
un  enfoncement  dti  crâne.  Hématome  ayant  Mbi  la  transformation  séreuse 
et  amenant  la  mort  après  une  longue  période  latente. 

Vn  homme  de  cinquante-rincians,  atteint  de  tubirciiluse  [luliiioiiaire 
avanct'e, présente  subitement  les  symptômes  suivants:  céphalée  diffuse, 
hilatéiale,  rebelle,  progressive,  avec  exacorbation  nocturne.  Rélrécissc- 
nienf  pupillaire,  surtout  à  gauche.  Pas  de  paralysie  ni  contracture,  de 
tniulili^s  scnsiiriels  ni  dige.slil's.  l'uuls  normal,  rien  li.ins  les  urines;  on 
diagiiKStiijue  une  méningite  tuberculruse. 

Cependant  on  constate  une  déformation  crânienne,  dépression  assez 
profnnile  à  cheval  sur  la  suture  bipariélalo,  en  avant  du  lambda,  dé- 
bordant plus  à  droite  iiu'à  gauche,  produite  par  un  coup  tle  marteau 
reru  pendant  la  guérir'  tle  (aimée  (ISIJi)  :  pas  d'autres  renseignements; 
mort  en  (juelques  jours. 

I, 'autopsie  démontra,  exactement  sous  l'enfoncement  précité  et  sous 
la  flure-mère,  une  tumeur  liiiuiile,  nettement  circonscrite,  molle,  peu 
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t«'ntliii',  (lu  voluiut'  il'iiii  (l'iif.  Klli'  (Miiti'ii.iil  un  liquiilf  clair,  transpa- 
iTnl,  jaunAlrt".  Il  s'agit  duiio  itacliyinriiinnilo  avec  t'painliL'iiuMil  saii- 
j{uin  eiikysti-  ayant  suM  la  transfonnalion  st'reuse.  On  constate,  en 
eiïi't,  une  vast-ularisalioii  li^s  riche  île  la  fausse  inemhrane  interne  de 
la  poche,  et  des  cristaux  d'hénialoïdini'  à  sa  surface;  aucune  Iracc  de 
nu^ningite. 

I.eplal  (li(  à  Cl'  sujet  :  •>  Ce  kyste  est  ('•vidciuniful  daMciciine  date  et 
consécutif  au  traumatisme  crânien.  Il  est  resté  latent  pendant  une  très 
longue  période  et  s'est  manifesté  d'une  façon  brusijue.  Or,  la  limpidité 
du  Iit|ui(le  fait  écarter  l'itlée  d'un  épanchement  san^uin  récent.  La 
mort  est  due,  d'une  façon  indéniable,  àla  compression  cérébrale, i-t  non 
à  la  tuberculose.  l'ounjuoi  s'esl-elle  manifestée  si  tard  et  si  brusijue- 
ment?  II  y  a  une  lacune. 

«»  Ce  cas  est  un  bel  exemide  (l'enloncement  l<ini,'leiups  toléré  et  se 
terminant  pourtant  d'une  façrtn  brustjue  par  des  accidents  mortels.  Il 
prouve  de  plus  l'existence  de  la  pachyméningite  hémorragique,  comme 
complication  des  enfoncements  crâniens.  » 

Obs.  III.  iiiioss,  Hérite  médicale  de  l'Est,  1893}.  —  Kyste  sits-dure- 
mérien.  —  Epilepsie  essentielle.  —  Trépanation.  —  Gucrison. 

X...,  cultivateur,  âgé  de  dix-liuil  ans,  a  fait,  à  l'ilge  de  deux  ans,  une 
chute  de  deux  mètres  de  hauteur. 

.V  jiarlir  de  seize  ans,  le  jeune  homme  se  mordait  parfois  la  langue 
pendant  la  nuit  et  avait  des  mictions  involontaires. 

A  dix-sept  ans,  survint  la  première  attaque  convulsive  diurne.  L'ac- 
cident se  renouvela  de  temps  à  autre,  à  des  intervalles  qui  ont  varié  de 
une  à  treize  semaines. 

Les  crises  présentaient  les  caractères  de  l'épilepsie  essentielle  géné- 
ralisée. Le  jeune  homme  portant  à  la  région  pariétale  gauche  les  traces 
évidentes  d'un  ancien  enfoncement  du  crûne,  Gross  résolut  de  prati- 
quer la  trépanation.  Il  appliijua  deux  couronnes  de  trépan  sur  la  partie 
enfoncée,  et  mit  ainsi  à  découvert  un  vaste  kyste  sus-duie-mérien  con- 
tenant un  liquide  séreux,  clair  et  un  corps  étranger  fibrineux. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples,  et  les  accidents  épileptiques 
ne  se  sont  pas  reproduits  depuis.  Il  y  a  tout  lieu  d'espérer  une  guérison 
définitive  dans  ce  cas  particulier. 

Obs.  IV.  Lafarelle,  malade  de  Dubourg,  Gazette  Ucbdomiultirc 
des  Srituccs  màlicdles  de  Bordeaux,  12  décembre  iM'.tT).  —  Enfonrc- 
ment  de  la  roiite  crânienne  au  niceau  de  foccipital  droit.  —  Epitepsie 
essentielle. 

Le  malade  a  reçu  à  l'âge  de  trois  ans,  dans  la  région  indicjuée,  un 
coup  de  [lied  de  mule  ayant  diHerminé  en  son  point  d'apjilication 
une  fracture  ouverte  de  la  voûte  à  travers  laquelle  faisait  hernie  le  cer- 
veau recouvert  de  ses  méninges  intactes.  Perte  de  connaissance  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours,  lièvre,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre,  au 
point  de  vue  des  symptômes  nerveux  <lu  moins;  mais  la  plaie  suppure 
et  ne  guérit  (ju'au  bout  de  trois  mois.  Pas  de  suites  |)endant  longtemps  ; 
co.'^oR.  iiE  ciini.   i'J03.  14 
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rinlt'lli^enof  paraît  intacte,  mais  à  onze  ans  renfanl  est  pris  subite- 
ment de  crises  d't'piIe|isio  non  jacksonienne  mais  essentielle;  c'est-à- 
dire  aura  conunenrant  par  une  sensation  d'étouiïi'ment;  puis  le  ma- 
lade tombe,  perd  connaissance,  iijiase  tonique  de  qnel(|ues  secondes  à 
jieine,  suivie  d'une  piiase  clonique  de  deux  ou  trois  minutes  au  cours 
«le  laquelle  les  membres  du  malade  sont  ai;ités,  sans  qu'on  puisse 
trouver  une  prédominance  quelcinique  à  gauche.  Ces  crises  reviennent 
ù  peu  piès  régulièrement  toutes  les  trois  semaines;  rien  à  noter  dans 
leur  inli;rvalle  ;  cependant  l'intelligence  du  malade  parait  considéra- 
blement avoir  baissé;  après  la  crise,  il  a  une  période  d'excitation  de 
trois  ou  quatre  jours  pendant  laquelle,  méclianl,  il  menace  et  bat  même 
les  personnes  de  son  entourage.  C'est  dans  cet  état  que  le  malade 
entre  à  riin|iital  le  3  ou  4  novembre  1897,  dans  le  service  du  D""  Du- 
bourg. 

l/examen  complet  du  malade  ne  permet  de  noter  absolument  rien 
«lu  côté  du  système  nerveux.  On  trouve  simplement  une  asymiUrie 
faciale  considérable,  voûte  palatine  ogivale. 

•V  l'examen  du  crâne,  on  trouve  une  cicatrice  déprimée  où  la  voûte 
crânienne  fait  défaut  sur  une  étendue  de  deux  centimètres  et  au 
niveau  de  laquelle  on  voit  et  on  sent  les  battements  du  cerveau. 

Exisle-t-il  des  relations  entre  celte  lésion  et  les  phénomènes  d'épi- 
lepsie  observés  et  quelles  sont  ces  relations?  Telle  est  la  question 
qu'on  se  pose  aussitôt.  D'une  part,  en  effet,  les  lésions  siègent  à 
trois  centimètres  en  arrière  des  zones  motrices  ainsi  que  l'a  démontré 
la  topographie  cranio-céphalique  déterminée  suivant  le  procédé  de 
I.ucas-Charapionnière;  d'autre  part,  nous  le  répétons,  les  phénomènes 
de  crise  ne  sont  pas  ceux  de  l'épilepsie  jacksonienne.  Cependant,  on 
est  en  droit  de  supposer  que  la  lésion  crânienne  insuffisamment  connue 
constitue  une  source  d'excitation  cérébrale  entrant  dans  la  pathogénie 
des  accidents  observés,  et  cette  considération  seule  autorise  le  chirur- 
gien à  intervenir. 

I.e  iO  novembre  IHOT,  opération  :  Incision  en  fer  à  cheval,  à  con- 
cavité postéro-inférieure  circonscrivant  la  cicatrice  :  dissection  du 
lambeau.  \n  niveau  de  la  dépression,  on  tombe  sur  un  tissu 
fibreux  cicatriciel  extrêmement  dense,  unissant  les  méninges  au 
derme  du  cuir  chevelu.  Au  cours  de  la  libération  qui  est  difficile,  il 
s'écoule  cinquante  grammes  environ  de  liquide  séreux,  limpide,  rappe- 
lant par  ses  caractères  le  liquide  céphalo-rachidien.  Mais  la  dure-mère 
est  absolument  intacte,  le  cerveau  est  déprimé  en  ce  point,  et  l'on  voit 
nettement  que  l'épanchement  siégeait  entre  la  dure-mère  et  la  boîte 
«■ranienne,  comprimant  ainsi  le  cerveau.  Aussi  M.  Dubourg  pense-t-il 
qu'il  s'agit  non  de  lir|uide  céphalo-rachidien,  mais  d'un  ancien  héma- 
tome remontant  [teut-ètre  au  traumatisme,  et  dont  la  portion  séreuse 
aurait  subsisté. 

!.a  brèche  crânienne  de  2  centimètres  et  demi  de  bmg  sur  1  et 
demi  de  large,  présente  ce  fait  très  intéressant  que  les  bords,  surtout 
le  bord  interne  et  les  deux  extrémités,  en  sont  incurvés,  recroquevillés 
en  dedans  du  côté  du  cerveau  qu'ils  compriment.  De  plus  la  table 
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iiili'i  iH-  lit-  la  vmUo  |irfst'iili'  Idiiiiturs  au  iiiv**au  il<?  Sfs  lioids  un  vi-n- 
Liiilc  inaiiit'Ioi)  osseux  t|ui  au;;uit>n(i'  ainsi  la  ciun|>ri-ssiun.  Ou  fail 
sautrr  les  Imnis  avec  li'  iu*rfoi*ali'ur  «!«'  Dciyt-n.  L'ttprialiiiu  rsl  rapidc- 
invut  Ifiuiinér.  Ilrinoslasc;  sutures.  Drainaf^o  de  la  jilaie  avec  une 
mèihe. 

Suite>  (i|ni,aoires  simples.  Le  3"  Jour,  la  mèche  n'ayant  pas 
fonctionné,  il  s'accumule  sous  le  lamlnuiu  «le  la  sérosité  qui  comprinie 
le  cerveau. 

C'est  à  celte  compression  tju  on  peul  ini|inter  les  crises  i|ui  ont  eu 
lieu  à  ce  moment-là,  suivies  d'une  période  il'excitation  de  <leux  jours. 
On  remplace  la  mèclie  par  un  drain  et  depuis  lors  calme  ahsolu. 

(iuérisou  lie  la  plaie  en  ijuin/.e  jours. 

Obs .  V  Kranclioninie .  Joiinml  //es  scif)icfs  nu'diralcs  île  Lille, 
juillet  l".M»l  .  —  Fnicttirc  du  crdiw  (incienne.  —  Collection  séreuse  extra- 
dure-inerienne.  —  Trëpunation. 

Le  jeune  X...,  Ai^é  de  huit  ans,  m'est  présenté  en  décembre  i'.iOO  par 
le  I)""  Vouters  (de  Comines).  Cet  enfant  avait  eu  jusqu'ici  une  bonne 
sjinlé  et  s'était  tiéveloppé  normalement  à  tous  les  points  de  vue. 

Mais  depuis  i|uel(jues  mois  son  étal  s'était  modilié  ;  il  était  devenu 
irritable,  cliat;rin,  se  plaignait  de  maux  de  tête  et  paraissait  atteint 
d'une  torpeur  physique  et  intellectuelle.  Ses  antécédents  familiaux  et 
personnels  étaient  bons  et  aucun  accident  |tatholoi;ique  n'était  sii^nalé 
par  l'entourage.  .Mais  en  poussant  jdus  loin  l'interrogatoire,  le  1)'  Vouteis 
apprit  (jui»  l'enfant,  (juatre  années  auparavant,  avait  fait  une  chute  sur 
la  tête  et  aurait  été  |)|ongé  dans  le  coma  pendant  plusieuis  heures. 

Les  traces  du  Irauinatisnie  lun-ni  vite  découvertes  et  le  malade  me 
fut  présenté. 

Je  retenais  les  signes  suivants  :  à  2  centimètres  en  avant  de 
l'oreille  gauche,  existe  une  dépression  verticale  de  4  centimètres  de 
hauteur  et  tl'un  centimètre  de  largeur  environ.  L  extrémité  inférieure 
de  celte  fissure  est  située  au  niveau  du  sommet  du  pavillon  de  l'oreille 
mais  se  trouve  à  2  centimètres  en  avant,  c'est-à-dire  à  la  limite  pos- 
térieure de  la  fosse  temporale.  Elle  s'élève  de  là  verticalement  vers 
la  voûte  du  crâne. 

Sous  le  cuir  chevelu  intact  en  cet  endroit,  on  voit  très  nettement  les 
battements  du  cerveau.  Il  n'y  a  aucune  apparence  de  cicatrice.  Il  ne 
peut  être  question,  dans  le  cas  présent,  d'une  anomalie  de  soudure, 
et  le  souvenir  de  l'accident  ancien  permet  d'emblée  d'admettre  le 
diagnostic  d'enfoncement  du  crine  sans  plaie. 

Le  jeune  malade  parait  absorbé,  inattenlif,  et  il  faut  le  secouer  un 
peu  pour  obttMiir  que|.|ues  paroles  ou  un  acte  d'obéissance. 

Il  ne  présente  aucun  accident  de  la  motilité  et  n'a  jamais  eu  de  crises 
d'aucune  sorte.  Cette  hébétude  avait  depuis  quelque  temps  frappé 
son  entourage  et  l'enfant  (fail  tjue  nous  avons  appris  seulement  par 
la  suite)  avait  éti-  présenté  comme  à  j'eu  près  idiot  à  un  aliéniste  en 
renom.  .Nous  navons  pas  pu  connaître  les  résultats  de  lexaraen  de 
notre  savant  confrère. 
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Jr  n'Iii'silai  p.is,  i|u;inl  à  moi  ù  allribuer  les  acciilonls  inciilanx  à 
ctl  ciitoiutuneiil  tlu  cnliio  iiuléiiiablo  el  le  D""  Voulcrs  fut  ontitTcinent 
de  mon  avis.  Nous  propos.lmes  en  conséquence  une  iiitcivciition  chi- 
luriiicale  à  la  famille  ipii  raccepla. 

Kllf  iul  pratiiiuée  par  moi  le  i  jaiivitM'  l'.Kll  à  rinispicc  de  Cumines 
avec  laide  de  MM.  Voulers  père  et  lils,  de  mon  ami  .M.  (-ouitcville. 

.Je  lis  une  incision  très  lét;èrement  concave  en  avant,  sur  le  bord 
postérieur  de  la  llssure  et  dissé(iiiai  la  [leau  .sans  grande  difliculté. 
l.e  cr.lne  étant  ainsi  mis  à  nu,  je  trouvai  une  membrane  assez  épaisse 
unis.sant  les  deux  bouts  de  la  lissure,  j'incisai  cette  membrane  avec 
|irècaulion  et  fut  fort  surpris  de  voir  s'écouler  "iO  grammes  de  sérosité 
claire.  Je  craignis  d'abord  avoir  affaire  au  liquide  céphalo-rachidien, 
mais,  apiès  un  épongement  rapide  je  vis  sous  la  membrane-pont 
ouverte  une  sorte  de  cupulvide  et  sans  communication  avec  le  cer- 
veau; les  méninges  n'étaient  pas  entamées. 

Les  bords  de  cette  cupule  étaient  constitués  par  les  esquilles  dépri- 
mées de  la  fracture,  restées  adhérente;  le  fond,  par  la  face  crânienne 
de  la  dure-mère  épaissie  et  recouverte  de  fausses  nirmhranes  peu  adhé- 
rentes. 

.\  laiilo  du  cisi'au,  de  la  gouge,  du  couteau  lenticulaire  j'enlevai  les 
esquilles  et  régulaiisai  la  plaie  osseuse. 

Je  tamponnai  très  légèrement  la  cavité,  et  suturai  la  plaie  cutanée, 
en  partie  seulement. 

Les  suites  opératoires  ,  qu'il  serait  oiseux  de  détailler ,  ont  été 
excellentes;  l'opération  date  de  trois  semaines  et  le  léger  réveil  de 
l'intelligence  de  l'enfant  est  d'heureux  augure  pour  l'avenir. 

L'opération  a  été  pratiquée  le  2  janvier .  Le  jeune  malade  revu 
d.-rnièrement  (juillet)  est  dans  un  état  des  plus  satisfaisants.  Il  est  gai, 
éveillé,  son  appétit  est  excellent  :  il  s'est  opéré  chez  lui  une  véritable 
transformation. 

Ptiiltof/énif.  —  Comment  expliquer  la  formation  de  ces  pseudo- 
ky.stes  séreux? 

Deux  opinions  peuvent  être  discutées  :  ou  bien  le  kyste  serait  le 
résultat  de  la  transformation  d'un  épanchement  sanguin  consé- 
cutif au  traumatisme,  ou  bien  il  succéderait  à  une  lésion  de  pachy- 
niéniii^^ilc  bémorragique. 

La  première  hypotlièse  est  défendable  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  car,  si  le  plus  souvent  les  épancbements  sanguins 
ne  tardent  pas  à  se  transformer  en  un  caillot  qui  se  rétracte  peu 
à  peu.  la  partie  liquide  du  sang  étant  résorbée  la  première, 
d'autres  fois  l'bématome  suit  une  évolution  dilVérenle;  les  héma- 
ties se  dissolvent,  les  matières  désagrégées  se  résorbent  et  il  ne 
reste  qu'une  collection  liquide  dont  la  sid)stance  colorante 
devient  brunâtre,  puis  jaune  verdàlre  et  enfin  disparaît;  on  a 
alors  de  la  sérosité  simple. 

Mais  ainsi  que  le  fait  remarquer  Gourtcville,  la  théorie  de  la 
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transformation  d'un  litHnalome  ne  ivpond  pas  aux  données 
de  la  cliiu<|ue.  Kn  ellt'l,  dil-il,  l'Iiéniatonie  cpii  a  suhi  la  transfor- 
njalion  kystitiue  ne  pourra  pas  acquérir  un  volume  supérieur  à 
celui  do  l'étal  frais;  la  compression  cérébrale  n'a  donc  pu  que 
diminuer.  Connnent  alors  explicjuer  l'apparition  des  accidents 
Ion^tcnq)s  a[»ri's  li'  traumalismcV 

t'.lia{;nolleau,  dans  sa  thèse  de  duclural  (  llordcaux,  l!AKi,,  se 
déclare  partisan  de  la  deuxième  hypothèse  ipii  lallaclie  la  forma- 
tion de  ces  kystes  à  l'existence  d'un  foyer  de  pacliyméningile 
hémorra{,M(|ue.  Voici  d'ailleurs  comment  il  s'exprime  à  ce  sujet. 

c  Le  premier  stade  du  processus  est  caractérisé  par  une  néo- 
formalion  conjonctive  et  vasculaire  ((ui,  partie  de  la  surface  de 
la  dure-mère,  s'étend  en  surface  et  en  épaisseur.  On  y  constate 
en  effet,  une  production  jaunâtre  peu  adhérente  et  parsemée  d'un 
grand  nombre  de  points  rougeàtres,  hénKjrragiques. 

a  Si  on  détache  celte  fausse  membrane,  on  voit  qu'elle  est 
reliée  à  la  dure-mère  par  des  vaisseaux  sanguins.  Elle  est  sur- 
tout formée  par  des  cellules  migratrices  qui  s'organisent  rapide- 
ment en  tissu  conjonclif  lâche,  en  même  temps  qu'une  série  de 
transformations  en  métamorphosent  une  partie  des  vaisseaux 
sanguins.  Ces  derniers  constituent  ainsi  un  réseau  vasculaire 
très  riche  dont  les  vaisseaux  sont  d'autant  plus  élargis  que  la 
néoformation  conjonctive  qui  les  entoure  reste  pauvre  et  peu 
développée.  Il  s'agit,  en  somme,  d'un  tissu  conjonclif  dans  lequel 
la  formation  vasculaire  est  exubérante  par  rapport  à  la  formation 
cellulaire  el  conjonctive. 

a  Lorsqu'on  examine  ces  membranes  au  microscope,  on  voit 
ces  vaisseaux  présentant  des  dilatations  et  des  rétrécissements, 
et,  dans  ces  dilatations,  des  résidus  hémorragiciues  et  pigmen- 
taires;  ce  sont  ces  dépôts  hémaliques  (jui  conliibuent  à  donner  à 
la  poche  kystique  une  épaisseur  que  nous  retrouvons  dans  i)!u- 
sieurs  observations.  Dans  ces  conditions,  on  ne  peut  considérer 
ces  caillots  comme  le  résidu  de  véritables  hématomes  dans  les- 
quels la  partie  liquide  du  sang  s'est  extravasée  et  est  venue 
former  le  kyste  lui-même  pendant  que  le  cruor  restait  dans  les 
vaisseaux  et  contribuait  à  former  la  paroi  de  la  poche  kystique.  » 

Courteville  a  émis  et  défendu  une  nouvelle  hypothèse.  Le  frot- 
tement des  esfiuilles  enfoncées,  dit-il,  amène  rapidement  une 
adhérence  entre  l'esquille  et  la  dure-mère;  à  cha(iue  mouve- 
ment d'expansion  du  cerveau  doit  se  faire  une  sorte  de  tiraille- 
ment de  la  dure-mère  adhérente  à  la  pointe  de  l'esquille  et 
tenue  à  distance,  par  cette  même  esquille,  de  son  point  d'accole- 
ment  normal  au  crâne. 

Un  processus  irritalif  lent  peut  amener  à  la  longue  une  exsu- 
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dation  rail)loilaiis  la  cavité  arliliciellc  forniée  par  res(iuille  entre  le 
crâne  et  la  dure-mère.  A  un  moment  quelconque,  comme  dans 
riiyproma  chronique,  une  poussée  d'inflammation  amènerait 
l'atTection  à  l'état  aigu  avec  augmentation  de  la  quantité  de  liquide 
contenu  ilans  la  poche;  d'où  tension  plus  considérable  et  appari- 
tion des  phénomènes  de  compression  cérébrale. 

Avant  d'aller  plus  loin  je  tiens  à  signaler  l'âge  des  malades  chez 
lesquels  on  a  constaté  l'existence  d'un  kyste  sus-dure-mérien  et 
l'âge  où  a  eu  lieu  le  traumatisme. 

Le  malade  de  Dagueret,  mort  à  cinquante-cinq  ans,  avait  reçu 
un  coup  de  marteau  à  l'âge  de  vingt  ans;  celui  de  Gross,  opéré  à 
dix- huit  ans,  avait  fait  une  chute  de  deux  rnètres  de  hauteur  à 
1  âge  de  deux  ans,  celui  de  Dubourg,  opéré  à  onze  ans,  avait 
reçu  un  coup  de  pied  de  mule  à  l'âge  de  trois  ans;  le  mien,  opéré 
à  vingt  ans,  avait  reçu  une  grosse  branche  de  pin  à  l'âge  de 
quinze  ans;  enfin,  celui  de  Franchomme,  opéré  à  huit  ans,  avait 
fait  une  chute  à  l'âge  de  quatre  ans. 

Il  rt'sulte  très  nettement  de  ce  relevé,  que  les  malades  avaient 
reçu  leur  traumatisme  crânien  dans  la  première  jeunesse  ou  dans 
l'enfance  (deux,  trois,  quatre,  quinze,  vingt  ans).  Peut-être  y 
aurait-il  une  relation  entre  l'état  des  os  du  crâne  et  de  la  dure- 
mère  à  ces  âges  et  la  production  des  épanchements. séreux  extra- 
dure-mériens. 

CAin'ujur,  —  La  symptomatologie  des  collections  séreuses  sus- 
dure-mériennes  d'après  les  observations  que  j'ai  rapportées, 
n'offre  rien  de  bien  précis;  il  est  donc  difficile  de  tracer  à  l'heure 
actuelle  un  chapitre  clinique  de  l'alTection  qui  nous  occupe. 
L'attention  étant  attirée  sur  ces  pseudo-kystes,  d'autres  faits 
viendront  combler  plus  tard  les  lacunes  inhérentes  à  la  nouveauté 
de  ce  chapitre. 

Un  point  mérite  tout  d'abord  d'être  mis  en  relief;  c'est  l'apparition 
des  premiers  accidents,  longtemps  après  un  traumatisme  crânien. 

Le  malade  de  Gross  fait  une  chute  de  t2  mètres  de  hauteur  à 
l'âge  de  deux  ans  et  ce  n'est  qu'à  partir  de  seize  ans,  par  consé- 
quent quatorze  ans  après  le  traumatisme,  qu'il  commence  à  pré- 
senter des  signes  d'épilepsie. 

Le  malade  de  Dubourg,  blessé  à  l'âge  de  trois  ans,  vo'it  apparaître 
sa  première  crise  d'épilepsie  à  onze  ans. 

Celui  de  Franchomme  fait  une  chute  sur  la  tête  à  l'âge  de  quatre 
ans,  et  vers  sept  ans  et  demi  il  devient  irritable,  et  ne  tarde  pas 
à  présenter  de  la  torpeur  physi((ue  et  intellectuelle. 

Quant  à  mon  malade,  il  reçut  une  grosse  branche  de  pin  sur  la 
tête  à  l'âge  de  quinze  ans;  les  vertiges  et  les  crises  d'épilepsie  ne 
se  montrèrent  que  quatre  ans  plus  tard. 
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Les  symptômes  observés  chez  les  malades  atteints  de  pseudo- 
kystes sus-dure-mériens  ont  princii>alement  consisté  en  : 

Troubles  psychiques  et  troubles  moteurs. 

Comme  troubles  psychiques;  caractère  irritable,  diminution  de 
l'intelligence,  hébétude,  tristesse,  apathie,  effort  p^tur  répondre 
aux  questions  posées.  L'enfant  de  l'observation  V  avait  été  pré- 
senté comme  à  peu  prés  idioi  à  un  aliéniste  de  renom. 

Comme  troubles  moteurs  :  crises  d'épilepsie  essentielle  géné- 
ralisée avec  écume  ii  la  bouche,  morsure  de  la  langue,  mictions 
involontaires.  Ces  crises  se  renouvelaient  à  des  intervalles  variant 
de  une  à  treize  semaines,  ou  toutes  les  trois  semaines,  ou  tous  les 
mois,  ou  tous  les  quinze  jours. 

Les  troubles  sensitifs  ont  été  observés  plus  rarement  :  le  malade 
de  Degueret  présentait  une  céphalée  diffuse,  bilatérale,  rebelle, 
progressive  avec  exacerbation  nocturne.  Le  mien  éprouvait 
quelques  douleurs  spontanées  dans  les  régions  frontales  et  occi- 
pitales gauches.  Celui  de  Franchomme  éprouvait  des  maux  de  tête. 

En  résumant  les  cinq  observations  que  jai  rapportées,  on 
trouve  :  un  malade  a  présenté  des  troubles  psychiques  moteurs 
et  des  maux  de  tête  ;  un  autre  a  présenté  des  troubles  psyhiques 
ei  de  la  céphalalgie;  deux  autres  n'ont  présenté  que  des  troubles 
moteurs,  chez  un  de  ces  malades  l'intelligence  paraissait  avoir 
baissé;  enfin  chez  le  cinquième  on  n'a  constaté  qu'une  céphalée 
diffuse. 

Au  point  de  vue  de  l'examen  local,  Degueret  signale  une  défor- 
mation crânienne,  dépression  assez  profonde,  à  cheval  sur  la 
suture  bipflriétale  en  avant  du  lambda.  Gross  a  trouvé  sur  la 
région  pariétale  gauche,  des  traces  évidentes  d'un  ancien  enfon- 
cement du  crûne. 

Dubourg  a  trouvé  une  cicatrice  déprimée  où  la  voûte  crânienne 
fait  défaut  sur  une  étendue  de  -  centimètres  et  au  niveau  de 
laquelle  on  sentait  les  battements  du  cerveau.  Franchomme  a 
noté  une  dépression  verticale  de  4  centimètres  de  hauteur  et  d'un 
centimètre  de  largeur,  siégeant  à  2  centimètres  environ  en  avant 
de  l'oreille  gauche,  à  la  limite  postérieure  de  la  fosse  temporale, 
s'élevant  vers  la  voûte  du  crâne.  Pour  ma  part,  j'ai  constaté  : 
1"*  l'existence  d'une  bosse  osseuse  siégeant  dans  la  région  fron- 
tale du  côté  gauche,  à  4  centimètres  et  demi  de  l'arcade  sourci- 
lière  correspondante,  à  3  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Cette 
bosse  qui  serait  devenue  appréciable  peu  de  temps  après  l'acci- 
dent, aurait  considérablement  augmenté  depuis  l'époque  d'appa- 
rition des  crises  d'épilepsie;  '2^  une  petite  fêlure  du  frontal,  située 
au-dessous  de  la  saillie  osseuse;  3'  légère  douleur  lorsque  j'exer- 
çais une  pression  sur  la  bosse  ou  la  fêlure. 
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Le  prDUostic  des  pseudo-kystes sus-dure-niéi"iens,  esL  en  somme 
assez  sérieux,  puistju'ils  ont  déterminé  des  crises  d'épilepsie  et 
des  tioubies  psychiques  accentués,  ayant  pu  faire  croire  dans  un 
cas  à  de  l'idiotie.  Peut-être  même  ces  pseudo-kystes  pourraient-ils 
conduire  ù  la  folie!  Schlœger  (de  Vienne),  dans  10  autopsies 
d'aliénés  victimes  d'anciens  Iraumatismes  du  crâne,  a  constaté 
la  présence  de  cicatrices  exubérantes,  d'adhérences  du  crâne  à  la 
dure-mère.  L'évolution  du  pseudo-kyste  abandonné  à  lui-même 
ne  pourrait-ello  pas  provoquer  de  même   l'aliénation  mentale? 

Dans  une  statistique  de  Christian  sur  le  même  sujet,  on  trouve 
50  p.  100  d'anciens  blessés  du  crâne  devenus  fous  plus  de  cinq  ans 
après  l'accident,  co  qui  peut  concorder  avec  l'existence  d'une 
collection  séreuse  sus-dure-mérienne  (Courteville). 

Ce  mauvais  pronostic  est  cependant  modifié  par  les  résultats 
heureux  de  l'intervention  chirurgicale. 

Le  diagnostic  est  impossible.  Mais  prévenu  par  la  notion  d'un 
traumatisme  ancien,  par  l'existence  d'une  dépression  crânienne 
on  pourra  et  on  devra,  en  présence  de  phénomènes  cérébraux 
tardifs,  songer  à  l'existence  possible  d'un  pseudo-kyste  sus-dure- 
mérien.  Le  diagnostic  précis  se  fera  au  cours  de  l'intervention. 

Le  seul  traitement  applicable  à  ces  productions  kystiques  c'est 
évidemment  le  traitement  chirurgical  consistant  dans  l'évacuation 
de  la  poche  après  ouverture  du  crâne. 

Les  indications  opératoires  ont  été  très  nettes  dans  les  cas 
que  j'ai  rapportés;  les  malades  présentaient  des  crises  d'épilepsie 
ou  des  troubles  psychiques;  or,  on  constatait  chez  eux  l'existence 
d'une  déformation  crânienne  consécutive  à  un  traifmatisme.  Il 
était  donc  logique  d'admettre  une  relation  directe  entre  ce  trau- 
matisme et  les  accidents  observés.  Aussi,  fallait-il  intervenir,  pour 
tâcher  de  faire  disparaître  la  cause  de  ces  —  accidents  qu'il  se 
fût  agi  d'une  compression  par  esquille,  par  hématome,  par  hyper- 
oslose  ou  par  pseudo-kyste. 

La  technique  opératoire  n'ofî're  ici  rien  de  spécial.  Il  sera  bon 
de  pratiquer  une  brèche  osseuse  assez  étendue,  de  façon  à  bien 
voir  et  à  bien  mand'uvrer.  On  pratique  en  terminant  un  tampon- 
nement très  léger  de  la  poclie  pseudo-kystique  et  on  diminuera 
ce  tamponnement  petit  à  petit,  de  façon  à  permettre  à  la  dure-mère 
déprimée,  de  venir  reprendre  sa  place  normale. 

Les  suites  opératoires  ont  toujours  été  simples.  Quant  aux 
résultats  thérapeutiques  ils  ne  peuvent  pas  être  établis  d'une  façon 
déhnitive,  car  tous  les  malades  n'ont  pas  été  revus.  Cependant,  il 
semble  que  les  malades  ont  tiré  grand  bénéfice  de  l'intervention. 
Voici  du  reste,  ces  résultats.  Cross  :  l'épilepsie  ne  s'est  pas 
reproduite  depuis  l'opération,  malade  pas  revu.  Dubourg  :  nou- 
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vello  crisi"  d'épilepsie  trois  jours  après  l'opération,  crise  due  à  la 
compression  du  cerveau  par  le  nuiuvais  fonctionnement  de  la 
mùche;  un  rem[)la(;a  la  mèche  par  un  drain  et  depuis  lors,  calme 
absolu;  malade  pas  revu.  Villar  :  malade  revu  on/e  mois  après 
l'opération,  en  très  bon  état.  Francliomme  :  malade  revu  six  mois 
et  demi  après  l'opération;  il  s'est  piodiiit  clie/.  lui  une  véritable 
transformation. 

Un  seul  des  malades  atteints  de  pseudo-kystes  sus-dure-mériens 
a  succomb»'-;  c'est  le  malade  de  Degueret  ;  or,  c'est  le  seul  qui  n'ait 
pas  été  opéré. 


^!pitli4>lli»ina  du  poiiil  a>:iii(  |tciTi)i-<''  l'ov  ri-inilal  et  ru.  alii  la  dure- 
iiii'riv  —  l'iinifur  m  lioiiloii  ilt*  clifiiiisr,  iiilra-  et  rvlra-cra- 
iiii'uiie.  —    liil<>r\«>utioii. 


Par  .M.  Francis  Villa  h,  de  Bordeaux, 

Professeur  a^réf-'é  à  la  I-'acullé  «le  médecine. 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 


L'observation  suivante  de  chirurgie  crânienne  me  parait  inté- 
ressante par  la  marche  de  l'an'ection. 

Observation.  — M.  \.,  âgé  de  soixante-dix  ans,  n'ullVe  rien  h  signaler 
au  point  de  vue  de  ses  antécédents  pathologiques  soit  héréditaires,  soit 
per.sonnêls. 

Au  coiiinn-ncciuenl  du  mois  de  fi'vrier  iViKt,  il  a  senti  connnf  un  vide, 
ce  sont  ses  piopres  jiaroles,  au  niveau  de  la  région  fnmlale  ilroile,  en 
un  point  correspondant  au  sinus  du  même  côté;  en  même  temps  il 
éprouvait  des  douleure  sourdes  dans  la  télé  et  voyait  apparaître  une 
voussure  au  niveau  du  sinus  frontal.  Celle  voussure  s'accusa  peu  à  peu 
pendant  que  les  douleurs  devenaient  plus  fortes.  .Mais,  pas  de  phénn- 
mènes  de  compression  cérébrale. 

I.e  2  avril  iW.i,  .M.  .\.  va  consulter  mon  excellent  confrère  le  I»"'  Dezon, 
de  Périgueux. 

A  celle  époque,  on  conslalail  au  niveau  du  sinus  frontal  droit  et 
empiétant  vers  la  ligne  médiane,  une  tumeur  demi-molle,  non  dou- 
loureuse à  la  pression,  se  laissant  légèrement  (Irprinn-r;  l'.irliite  était 
libre  ainsi  que  le  naso-fionlal. 

.\  l'examen  rhinoscopique  antérieur  et  postérieur,  rien  d'anormal. 
Pas  d'écoulement  purulent,  pas  de  douleurs  aiguës,  pas  de  rougeur, 
pas  de  fièvre. 

A  l'éclairage,  on  ne  constata  rien  du  côlé  des  sinus  musculaires,  ni 
du  sinus  front^il  gauche,  far  contr»-,  le  sinus  frontal  droit  était  tout  à 
à  fait  oj)a(iue.  I,e  i)""  Dezon  porta  le  diagnostic  de  tumeur  kyslii|ue  du 
sinus  fronlal  droit. 


•iîlS  CONGIIÈS  fivaN(;ais  i»i:  chihuugie 

Le  (>  avril,  il  pratiiiuo  l'inrision  de  la  cuio  radinalo  do  la  sinusite 
frontali".  I-a  laide  externe  du  sinus  était  effondrée  sur  la  largeur  d'une 
pièce  d'un  franc  et  livrait  passade  à  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noix,  (lelle  tumeur  envahissait  complètement  le  sinus.  Après  avoir 
détaché  une  partie  du  néoplasme  M.  l)ezon  constata  que  celui-ei  plon- 
i.'1'ail  dans  la  profondi-ur  vers  la  dure-inèn-  et  que  la  table  interne  du 
frontal  avait  disparu. 

Après  avoir  cun-lé  la  région  et  pratiqué  une  cautérisation  au  chlorure 
de  zinc,  il  ferma  la  plaie  en  laissant  un  drain  à  la  partie  déclive. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  pas  de  fièvre,  cicatrisation 
par  première  intention.  Les  douleurs  de  tête  disparurent  rapidement. 
Mais  la  récidive  se  manifesta  vers  le  18  ou  20  mai. 

Je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  le  'A  juin,  et  je  constate  sur 
!a  région  frontale  du  C(Mé  droit,  empiétant  sur  la  ligne  médiane  et 
descendant  sur  la  partie  supéro-interur  di'  l'orbite,  une  tumeur  du 
volume  d'une  très  grosse  noix.  La  peau  qui  recouvrait  cette  tumeur 
était  un  peu  rouge  et  adhérente  par  places  à  sa  face  jirofonde.  La 
tumeur  était  de  consistance  élastique  et  l'on  sentait  autour  l'orifice 
osseux  lui  livrant  passage. 

Etat  général  assez  bon  ;  quelques  légères  douleurs  de  tête. 

Étant  donné  les  constatations  déjà  faites  par  le  D'  Dezon  et  la  réci- 
dive rapide  de  la  tumeur,  je  portai  le  diagnostic  de  fongus  de  la  dure- 
mère,  et  je  proposai  au  malade  une  nouvelle  intervention  «[ui  fut 
acceptée. 

Cette  deuxième  opération  eut  lieu  le  3  juin. 

Je  pratiquai  d'altord  une  incision  verticale,  puis  une  incision  hori- 
zontale suivant  l'arcade  sourcilière.  Le  lambeau  étant  disséqué  je 
tombai  sur  une  tumeur  mollasse  qui  pénétrait  dans  l'intérieur  du 
crAne.  Aprèsavoir  extirpé  le  bourgeonnement  exlra-cranien  je  reconnus 
nettement  la  brèche  osseuse  de  la  table  externe  du  frontal  et  pour 
mieux  manœuvrer  j'agrandis  cette  brèche.  Je  reconnus  alors  que  le 
sinus  frontal  droit  était  à  peu  près  totalement  détruit  et  que  la  paroi 
supéro-interne  de  l'orbite  était  également  atteinte.  J'extirpai  les  par- 
ties osseuses  malades  du  côté  du  sinus  et  du  côté  de  l'orbite.  Conti- 
nuant mon  exploration,  je  constatai  l'existence  d'un  prolongement 
néoplasique  dans  l'intérieur  du  sinus  frontal  gauche;  mais  ce  sinus 
était  intact.  Knfin,  je  me  dirigeai  vers  la  dure-mère  à  hniurlle  adhé- 
rait le  fond  de  la  tumeur  que  j'extirpai  à  son  tour. 

Suture  de  la  plaie  aux  crins  de  Florence,  en  ménageant  un  petit 
orilice  pour  le  (lassage  d'une  mèche.  Pas  de  réaction  opératoire.  Le 
pansement  eût  changé  deux  jours  plus  tard;  plaie  en  parfait  (Hat.  Mais 
son  malade  était  un  homme  insupportable,  un  peu  déséquilibré;  non 
seulement  il  ne  voulait  pas  rester  au  lit,  mais  encore  il  se  mettait  à  la 
fenfHre  et  se  promenait  dans  la  maison  de  santé,  en  chemise;  il  cher- 
chait de  parti  prisa  faire  des  imprudences,  lîref,  il  attrappa  une  bron- 
chili-  qui  ne  tarda  pas  à  s'aggraver  et  qui  l'emportji  neuf  jours  après 
l'opération. 

l/examen  hist<doi.'ii|U<'  di;  la  pièce,  praliqui-  jiar  M.  Sabrazès  a  montré 
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qu  il  s  at^issail  (11111  t'-|iitlit'-li<>iiia  cutaiK-,  iruii  )'-|)itlii'-lii)iiia  iiial|ii^liifii,  «-t 
je  liens  à  diit'  nue  tles  rmiiu-s  mil  rW-  i»rali(|U<*«*s  sur  ililTiTenlcs  purtit'S 
ilf  la  liiiin'iir. 

C'est  ce  résultat  de  l'examen  liistolo^ique  qui  fait  riiitérêt  de 
cette  observation.  Kn  elïet  s'il  n'est  pas  tivs  rare  de  voir  un  fondus 
de  l;i  dure-iiu'i'e  délriiire  les  os  du  cvàwe  et  venir  s'étaler  sons  la 
peau,  il  est  par  contre  bien  exceptionnel,  je  crois,  de  voir  une 
tumeur  des  parties  molles  du  crAne  perforer  la  voûte  crânienne 
et  envahir  secondairement  la  dure-mére  surtout  dans  un  laps  de 
temps  aussi  court. 


!\ote  sur  l'épilepNic  jakstuiiriiiic  |>os|.iraiiiii:itii|ii<* 
(>t  son   Iraili'iiimt. 

Par  M.  le  D'  Paul  Uelbet,  de  Paris, 
Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine. 

Le  '23  juin  111(13,  j'étais  appelé  par  les  docteurs  Artaud  (de 
Saint-Quentin)  et  Desmazes  ^de  Moyi  auprès  d'un  malade  en 
état  de  mal,  présentant  des  crises  presque  continuelles  d'épi- 
lepsie  jaksonienne.  Ce  malade  avait  fait,  à  l'àî^^e  de  treize  ans,  il  y 
a  dix-neuf  ans,  une  chute  sur  le  côté  gauche  de  la  tète.  Les 
crises  avaient  début'  trois  ans  après  et  étaient  devenues  pro- 
gressivement pins  nombreuses. 

Depuis  quinze  jours  elles  étaient  presque  subintrantes,  le 
malade  avait  eu  30  crises  la  nuit  qui  précéda  mon  intervention. 
Les  crises  débutaient  par  des  mouvements  de  flexion  de  la  main 
droite.  Bien  que  le  malade  fût  excessivement  bas,  nous  déci- 
dâmes l'intervention.  Je  pratiquai  l'ouverture  large  du  crâne 
par  le  procédé  ostt'oplastique  de  Wagner-Hoyen,  je  trouvai  une 
plaque  de  m(!'ningo-enccphalite  que  je  traitai  par  l'excision  de  la 
pie-mère  et  le  drainage.  Les  crises  cessèrent  aussitôt.  Le  malade 
eut  quelque  peine  à  se  remonter;  ce|)endant  il  guérit  et  demeure 
radicalement  guéri.  \u  surplus  voici  l'observation  in  rj-tnisn. 

Observation.  —  I,e  maladi'  esl  un  lioinnie  de  Ircnle-deux  an.s. 
Aucuno  tare  tn''réditalre  nerveuse  ou  autre.  En  mai  ISM4,  ûpé  de 
treize  ans,  il  i)artit  avec  quelques  camarades  à  la  recherche  <le  nids  : 
Ayant  a|n'nu  un  niil  de  pie  sur  un  arbre  d'un  accès  diflicile,  l'enfant 
crimpa  sur  un  arbre  voisin;  arrivé  tn  face  du  nid  à  une  liauli-ur  d'en- 
viron ;•  nn'-tres,  il  voulut  passer  <l"un  arlm-  sur  l'autre.  La  liranchi; 
qu'il  saisit,  trop  faible,  se  rompit.  I. 'enfant  fut  précipité  sur  le  sol 
tomba  sur  le  côté  cauchc  de  la  lôte  et  perdit  connaissance.  Ses  cama- 
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ratlt'S  If  cioyanl  mort  s'onfaircul  sauf  un  seul  (jui  t-ul  la  inésence  d'es- 
piil  de  laver  avec  do  l'eau  fraîche  la  plaie  saiguaule  de  lu  tôle. 

Le  blessé  rouvrit  les  veux  et  se  riiiiil  au  bout  de  quelques  minutes  : 
il  rt'Iduriia  au  vill;ii;e  :  l'on  ne  lit  d'ahoril  aucun  traitemont  local.  Vers 
le  ;{'jour  une  ecchymose  assez  forte  tHant  apparue  sur  le  cùfé  gauche 
de  l;i  fai'e  et  de  la  ti'-le,  on  iiiand.i  un  nn'decjn  qui  lit  appli(iuer  des 
sangsues. 

Pendant  les  trois  années  qui  suivirent  le  malade  garda  une  sensation 
de  lounleur  et  de  pesanteur  de  la  tète,  mais  ne  présenta  en  réalité, 
aucun  symplùnie  moridde.  Il  pul  faire  des  études  assez  sérieuses  et 
apprendre  le  métier  de  géom^tre-arpenleur. 

Ti"ois  ans  après  l'accident,  à  l'âge  de  seize  ans,  le  malade  eut  une 
première  crise;  le  médecin  diagnostiqua  congestion  cérébrale,  donna 
des  purgatifs;  et  fit  mettre  des  compresses  sur  la  tète;  les  accidents  se 
calmèrent. 

L'n  an  plus  tard,  en  1888,  âgé  de  dix-sept  ans,  le  malade  eut  une 
seconde  crise  (|u'on  traita  par  l'administration  de  bromure.  Il  vécut 
dès  lors  avec  la  plus  grande  sobriété  s'abslenant  de  café  et  de  liqueurs 
alcooliciues  :  malgré  les  soins  et  les  précautions  les  crises  se  répétèrent 
dès  lors  3  à  4  fois  par  an.  En  1897  il  y  eut  une  aggravation,  les  crises 
devinrent  fréiiuentes  et  le  malade  dut  suspendre  son  travail.  Le  repos, 
le  lait  et  le  bromure  le  remirent,  il  put  reprendre  son  e.vistence  nor- 
male mais  dut  continuer  l'usage  du  bromure  et  se  résignera  subir  4  à 
y>  crises  |iar  an. 

En  juin  I'.t03,  les  crises,  sans  cause  apparente,  devinrent  plus  fré- 
quentes, elles  réapparurent  journellement,  diurnes  et  surtout  noc- 
turnes, puis  le  malade  commença  à  mouvoir  avec  i»eine  la  main.  La 
main  devint  inerte,  la  paralysie  gagna  l'avant-bras  et  l'épaule  :  la 
parole  s'embarrassa,  bientôt  il  fut  impossible  d'arraclier  une  parole 
au  sujet  :  la  paralysie  enfin  s'étendit  au  membre  inférieur  droit.  Le 
D""  Desmaze  appelé,  lit  donner  du  bromure,  une  purgation,  maintint  de 
la  glace  en  permanence  sur  la  tète  :  puis  voyant  que  ces  moyens  ne 
suffisaient  pas,  mit  des  sangsues  sur  la  mastoïdo.  Le  D""  Artaud, 
demandé  en  consultation,  conseilla  de  soumettre  le  malade  au  traite- 
ment mercuriel  et  ioduré  intensif.  Dix  jours  de  ce  traitement  n'ayant 
pas  amélioré  le  malade;  ces  messieurs  me  prièrent  de  faire  la  trépa- 
nation. 

A  mon  arrivée  le  2.3  juin  1903  à  trois  heures  environ  de  l'après-midi, 
voici  quel  est  l'état  du  sujet.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  le  bras 
gauciie  et  la  jambe  lé;.'èrement  repliés;  le  bras  droit  pend  inerte  hors 
du  lit,  la  jambe  droite  étendue,  reixise  sur  sa  face  externe.  La  face 
est  tournée  à  gauche,  les  yeux  sont  fermés.  Le  malade  semble  avoir 
perdu  toute  connaissance.  Violemment  interpellé  il  bredouille  quelques 
syllabes  inintelligibles  en  tournant  à  peine  les  yeux.  L'a[)hasie  avait 
été  nettement  constatée  par  le  I)""  .\rtaud  les  jours  précédents.  La  joue 
est  llasijue  ;'i  droite  et  soulevée  à  chaque  expiration. 

Tous  les  (juarts  d'heure  environ  le  malade  es!  secoué  par  une  crise. 
La  crise  débute  toujours  de  la  même  manière,  par  des  mouvements 
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d»'  llrxiuii  cl  ilt-xti-iisidii  (l«'s  «Idittls  «If  la  main  didili-;  l'avaiil-liras  si- 
plif,  la  main  l'st  |ioiii'i'  devant  If  tnmr,  Ifs  mtisrlfsdf  la  moilif  diniU; 
de  la  facf  ft  tlu  (ou  Sf  pifnnfnl  à  Ifur  Innr  ft  sf  rcinvulsfiil;  tirant  la 
fart'  à  dioilf  ft  amf nant  la  ttMf  au  cnnlail  «If  l'fiiaulf  dntilf  :  f nlin 
les  contniftions  s'tHfntIfnl  à  laïuissi-;  la  jamlx-  c;t  le  pied  paruissi-nt 
indemnes  :  les  memhres  s'agitent  pendant  «piflinifs  secnndes  puis  sur- 
vient une  phase  de  ilétenle . 

Les  crises  sont  excessivement  rapitrocliffs  ;  le  malade,  disent  ses 
parents, va  mieux;  il  n'a  liuère  eu  ijuf  .'JO  crisfs  celte  nuit,  l.'ne  interro- 
gatoire serré  et  un  examen  attentif  du  cor|is  ne  révèlent  ni  antécé- 
dent ni  stii;mali*  syphiliticpie;  «le  inénie  sur  le  crAne  on  n«'  trouve  ni 
dépression,  ni  cnfon«;ure,  trace  «le  traumatisme  ancien. 

Malgré  l'étal  lamentable  «lu  sujet,  et  ran«"i«'nnelé  des  cris«'S,  «levant 
l'échec  de  la  lliérapentii|ue  médicale,  nous  «lé«i«|ons  l'intervention, 
celle-ci  étant  la  dernit-re  |danclie  «le  salut  «lu  malade. 

Le  l)""  lligaut  donne  le  chloroforme;  le  I»'  Uaymond  Petit  me  sert 
d'aide,  les  D"  Artaud  et  Desmaze  assistent  à  l'opération  et  surveillent 
le  malade,  prêts  à  intervenir  si  besoin  est.  Les  crises  occupent  la  moitié 
droite  du  corps;  elles  débutent  |»ar  la  main,  le  malade  est  apliasi<jue 
et  d'autre  part  la  pliysioloijie  palliolot'it|ue  nous  apprend  ipie  l'épi- 
lepsie  jaksonienne  est  presque  toujours  lindice  d'une  lésion  de  la  zone 
rolandi«iue  :  c'est  donc  à  gauche  «ju'il  faut  intervenir  et  le  1/3  moyen 
du  cerveau  iju'il  faut  découvrir.  J'estime  parfaitement  inutile  de 
recourir  aux  procédés  compliqués  de  topographie  craniocéréluale  car 
je  ferai  une  lrt''s  laige  ouverture.  Je  me  sers  unit|uement  «lu  jirocédé 
de  Poirier,  c'est-à-«lire  tjue  j'élève  par  la  pensée  à  l'apophyse  zygoma- 
tiqueune  j)er|>endiculaire  partant  immédiatement  en  avant  du  tragus  et 
je  compte  sur  cette  perpendiculaire  7  centimètres.  .Vutour  de  ce  point 
comme  centre  je  trace  sur  les  parties  molles  une  incision  partiinl  «le 
l'apophyse  orbitaire  externe  du  frontal,  montant  sur  le  front  se  per- 
dant dans  la  zone  recouverte  par  les  cheveux,  s'inclinanl  ensuite  en 
arrière  pour  longer  la  ligne  médiane  en  se  tenant  à  un  centimètre 
d'elle  :  dépassant  la  base  pariétale  pour  s'incliner  en  bas  et  se  terminer 
derrière  le  pavillon  de  l'oreille.  L'hémostase  ayant  été  faite  tant  bien 
que  mal,  j'appliipie  à  chacun  des  angles  de  la  surface  circonscrite  par 
mon  iniision  un«'  couronne  «le  trépan  d'un  centimètre  de  diamètre  : 
j'unis  ensuite  à  la  scie  et  au  ciseau  de  Doyen  les  peiforations  antérieures 
et  postérieure  chacune  à  chacune  et  les  deux  perforations  supérieures 
entre  elles.  J'amorce  ensuite  la  fracture  du  pédicule  et  saisissant  le 
fragment  osseux,  libéré  sur  trois  ci'ttés  je  le  renverse  en  dehors  avec 
les  téguments  en  fiaclurant  le  pédicule  osseux.  Les  méninges  s«>nt 
ainsi  largement  découv«'ries,  elles  jjaraissenl  saim's  mais  n«'  battent  pas. 
J'incise  alors  la  dure-mère  d«'  manière  à  former  un  lambi'au  que  je 
récline  en  dehors  et  en  bas.  J'aper«;«iis  la  face  externe  «lu  cerveau,  le 
sillon  de  Rolamlo,  les  circonvolutions  fnmtali'  et  pariétale  ascendante 
et  le  [tieil  des  tr«)is  frontales.  Cependant  on  voit  mal  la  première  fron- 
tale et  en  bas  on  arrive  juste  à  «lécouvrir  la  circonvolution  «le  Hroca.  La 
face  externe  «lu  cerveau  est  «-ongeslionnée.  Il  existe  en  «lUtre  sur  le 


CONGniCS    l'HANTAIS    DK    CHIRURGIE 


pit'tl  (le  la  (Iriixir-iut'  frontale  cinpit-lanL  sur  la  frontale  ascendante  et 
sur  la  troisième  frontale  une  i)laque  j^'risàlre  de  la  lari^eiir  d'une  pièce 
Je  un  franc  ap|U'oxiinativeinent  :  je  soulève  cette  phniur  <nii  paraît 
siéiier  dans  et  sous  la  pie-nière,  je  détache  le  cerveau  à  ce  niveau  adhé- 
rent, et  laisse  intacte  la  suhslance  léréhrale  (|ui  paraît  peu  altérée. 
Je  draine  avec  une  mèche  de  naz  iodofornié.  Je  suture  la  dure-mère, 
ivap|tlii|ut>  le  lambeau  osseux  et  suture  partiellement  les  lét;uments. 

l,e  malaile  a  bien  sup|»orté  l'opération;  il  rouvre  les  yeux  au  bout  de 
(piel(|ues  instants  :  son  pouls  seul  est  un  peu  rapide.  En  pinçant  for- 
tement le  pied,  on  ilétermine  un  essai  de  recul,  mouvement  (jue  nous 
avions  vainement  cherché  à  provo([uer  avant  Popération. 

I,e  soir,  le  malade  eut  une  crise  avortée,  limitée  au  membre  supé- 
rieur. I.e  lentlemain,  le  malailf  ri'ste  dans  un  état  inquiétant,  cepen- 
dant il  commence  à  remuer  le  membre  inférieur.  La  température 
atteint  [iH'^,li  le  soir.  Le  surlendemain  je  fais  le  pansement.  J'enlève  la 
mèche,  il  coule  un  liquide  séreux  louche.  Je  mets  un  drain.  Dès  lors 
lamélioration  marche  ra[)idement.  La  paralysie  et  la  parésie  dispa- 
raissent ilu  membre  inférieur,  puis  du  membre  supérieur.  La  face  se 
remet  plus  lentement,  l'aphasie  commence  à  s'atténuer  le  8"  jour  puis 
disparaît  |)rogressivement.  Le  20°  jour  le  malade  est  guéri.  Actuellement 
le  malade  se  porte  bien.  Voici  ce  que  m'écrit  sa  femme  (Ki  octobre). 
<t  L'opération  a  réussi  au  delà  de  nos  espérances.  Les  chutes  occasion- 
nées par  les  crises,  les  crises  même  n'ont  plus  reparu.  Mon  mari  a 
repris  ses  travaux  lin  septembre.  Il  travaille  avec  la  plus  grande  faci- 
lité à  son  état  de  géomètre,  fait  ses  plans  et  ses  calculs;  sa  parole  est 
maintenant  tout  à  fait  libre.  » 

Kn  résumi"  voici  une  épilepsiejaksoniennetraumatique  ancienne 
et  grave  guérie  rapidement  par  la  trépanation,  l'excision  d'une  pla- 
que de  méninge-encéphalite  et  le  dmintige  :  j'insiste  sur  le  drainage. 

La  question  du  traitement  de  Tépilepsie  jaksonienne  trauina- 
tique  n'est  pas  nouvelle  :  faite  pour  la  première  fois  par  Lucas 
Gliampionniére,  la  trépanation  a  été  étudiée  dans  ses  indications 
et  sa  technique  [)ar  Chaiapionnit're,  Etcheveria,  Horsley,  Keen, 
.Nancrede.  llécemment  elle  a  doiint'  lieu  à  un  rapport  de  Terrier  ', 
à  un  long  article  de  Broca  et  Maubrac-,  à  une  revue  générale  de 
Chipaull^et  Marion*,  à  une  analyse  de  (Iraf',  Malgré  ces  travaux 
la  question  du  traitement  de  l't'pilepsie  jaksonienne  trauinatique 
n'est  pas  tranchée.  Elle  s'est  compliquée  dans  ces  dernières  années; 
la  doctrine  des  localisations  cérébrales  a  été  mise  en  doute",  la 
topographie  cranio-cèrébrale  est  devenue  plus  complexe  laméde- 

1.  Terrier,  Société  clr  rliirurf/ir,  l8'Jt. 

2.  Broca  et  .Maulirac,  Traité  de  cliirur;/ie  rén-hnile. 

3.  Chipaull,  Trdvttuj  ilr  iwiirolor/ie,  i'.tOU. 

4.  Marion.  Archives  ;/énérales  de  médecine,  1903,  I,  Gol. 

5.  Graf,  Archiv  f.  Chinirr/.  18'J8,  III,  591. 

6.  Discussion  de  l'Académie,  1903. 
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ciiio  o|)(i-atoii'e,  est  nindiliéet'l  est  (le\t'iiue  de  plus  en  plus  entre- 
prenante. De  nombreux  points  denjaudent  donc  à  être  élucidés. 
C'est  à  tenter  de  résoudre  une  partie  des  problèmes  que  soulève 
la  (juestioii  de  l'intiM-ventinn  dans  l'épilcpsie  jaksonienne  Irauma- 
tique  tjueje  coiisiu  le  cette  communication  ap|)uyéesur  un  relevé 
de  '280  observations. 

/.e  (iiiif/iKtsiir  de  Tt-pilepsie  jaksonienne  traumatique  est  facile. 
Trois  maladies  peuvent  cependant  duniier  le  clianj^e  :  la  syi)liilis, 
riiystéro-traumatisme,  l'épilepsie  réllexe.  On  peut  s'assurer  aisé- 
ment que  la  siipliilis  n'est  pas  une  cause  en  soumettant  pendant 
quelques  temps  le  malade  au  traitement  mixte.  L'épilepsie  jakso- 
nienne par  hijsli'rd-tiaiimulisme  a  des  caractères  dilVérentiels 
précisés  par  Gharcot,  Ballet,  Gilles  de  la  ïourette'.  (Junut  uu.r 
cpilepsies  rr/h'.ves  elles  sont  exceptionnelles,  je  n'en  ai  relevé 
qu'un  cas  -  et  encore  fort  discutable.  Le  fait  de  la  cessation  des 
crises  après  l'excision  d'une  cic-atrice  ou  une  révulsion  locale, 
l'absence  de  lésion  cérébrale  apparente,  faits  sur  lesquels  on  s'est 
basé  pour  admettre  des  épilepsies  réilexes  consécutives  à  des  lésions 
superliciclles  du  crâne  n'ont  nullement  la  valeur  que  leur  don- 
nent les  auteurs  :  l'excision  d'une  cicatrice,  la  révulsion  locale  ont 
pu  amener  des  modilicationsde  la  circulation  cérébrale  suffisante 
pour  faire  cesser  un  étiit  de  crise,  l'absence  de  lésion  apparente 
du  cerveau  ne  prouve  pas,  ainsi  que  nous  le  verrons,  l'intégrité 
du  centre.  Aussi  bien  les  prétendues  épilepsies  réflexes  eussent 
largement  bénéficié  de  la  trépanation  ^ 

Jm  thérapeutique  de  l'épilepsie  jacksonienne  traumatique  est 
rntiéremeiit  rfiiruniicalr.  Quelques  cas  guérissent  peut-être  spon- 
tanément ou  sous  l'influence  de  divers  traitements  médicaux  pro- 
posés contre  l'épilepsie  :  bromure,  adonis  vernalis*,  santonine% 
chloral",  sulfonaP,  borax",  antipyrine^  amylène '",  voir  même 

1.  Voici  les  caractères  dilTérenliels  donnes  par  Ballet  (Soc.  médic.  des  tidpi- 
taux,  1891).  Pendant  les  crises  les  membres  conservent  dans  l'épilepsie  hys- 
térique la  position  «lu'on  leur  a  donnée.  Après  l'accès  le  malade  est  plongé 
dans  un  état  hypnoti(iue  et  pendant  ce  temps  est  sug^'estionnable.  11  n'y  a 
point  lie  jiaralysie  a  la  suite  des  accès.  De  plus,  d'aitrès  (iilles  de  la  Tourelle, 
l'urée  et  les  pîiosphates  sont  abaissés  chez  les  hystériques,  augmentés  dans 
les  épilepsies  aymplomatiques.  Ces  derniers  caractères  sont  discutables. 

2.  Obs.  12:{  il  existait  un  enfoncement  du  pariétal. 

3.  Férr  .-t  it.clus,  Sotitili-  médicale  dus  linptiau.r,  24  févr.  IS8S-95.  Ilotgans, 
Nedcrl-Tetlpk.  li  juillet  189i,  j»i  Klcheverria. 

l.  Ilelcherew-firaunin,  Sem.  mt'd.,  l'JOO,  18. 
3.  Lydslon.  Sem.  médic,  1900,  94. 
C.  Landerer,  Sem.  médic,  1900,  390. 
1.  Kvrin,  Th.  l'aria,  1890. 

8.  Slewarl,  SfKiéte  médicale  de  Canli/f,  1890.  Dijond,  Th.  Paris,  1890.  Curé, 
Th.  Montpellier.  |s92. 

9.  Call  Anderson  cl  Jack,  Sem.  médic,  1891,  240. 

10.  Wildemnilh. 
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l'extrait  de  substance  cérébrale  '  et  autres  moyens;  mais  ils  doi- 
vent être  exceptionnels  car  si  on  note  dans  les  observations  que 
la  bromure  a  éloigné  les  crises,  on  ne  cite  aucune  guérison  défi- 
nitive :  les  petits  moyens  tels  qu'excision  de  cicatrice,  révulsion 
locale,  ne  sont  pas  plus  actifs  et  je  n'ai  vu  que  deux  guéri- 
sons  par  moyens  médicaux,  l'une  de  Pitres-,  qui  aurait  guéri,  en 
appliquant  au  poignet  un  vésicatoire  en  bracelet  iméth.  de  Todd- 
Ilécamier),  une  épilepsie  traumatique  à  aura  sensorielle,  l'autre 
de  Dougall  qui  aurait  eu  le  même  succès  avec  le  traitement  iodo- 
mercuriel,  ce  qui  rend  le  cas  suspect  de  syphilis '.  Ce  sont  là  des 
exceptions.  Le  seul  Irailcment  efficace  de  l'rpilepsie  jakaonienne 
post-lvaumnlique  est  la  trépanalion. 

L'intervention,  sans  être  absolument  innocente,  ne  présente 
qu'une  fnihlr  mortalité.  Sur  280  opérations,  je  trouve  12  morts  *, 
soit  une  mortalité  globale  de  4,2  p.  100.  Mais  sur  ces  12  morts 
M  seulement  sont  imputables  à  l'opération,  celles  des  malades  de 
^Veir,  iJiller  et  Angell,  soit  une  mortalité  vraie  de  1,4  p.  loo. 

L'efficncilr  de  la  Irrpanatioii  n'est  pas  douteuse.  Sur  les 
208  opérations  restant,  quand  on  a  éliminé  les  morts,  il  y  a  bien 
!X)  cas  dans  lesquels  il  y  eut  continuation  de  crises,  mais  ces 
90  cas  comprennent  de  nombreuses  améliorations.  En  fait  il  y  a 
seulement  57  échecs  absolus  de  l'intervention  %  soit  21,2  p.  1(30. 
Encore  10  de  ces  cas  traités  par  une  nouvelle  opération  ont-ils 
tini  par  guérir";  si  donc  on  n'est  pas  en  droit  de  compter  sur  une 
cure  constamment  radicale,  on  est  certain  de  soulager  à  peu  près 


1.  r.ibier,  Sein,  médic,  1893,  31.  Babes  et  Baconca,  Sem.  médic,  1S'J9,  254. 

2.  Pitres.  Sem.  médic,  1892,  LVIII. 

3.  DouRiill,  Sem.  médic,  Annexes,   186. 

t.  .Morls.  K"hler  ti.i  récidive  au  4""  jour  et  mort  par  encéphalite.  Lee  A. 
Page  (82),  récidive  15  jours  après  et  mort  :  on  trouve  une  esquille  dans  le 
centre  de  la  jambe  j.'aurlic.  Silvestriui  (85).  mort  par  méningite  suppurée 
après  une  trépanation  pour  fracture  compliquée.  Dutlocq  et  Championnière 
(X8),  malade  opéré  trop  tard.  Weir  (89),  opération  longue  et  sanglante,  mort 
lie  shock.  Terrier  (  If."  ,  mort  un  mois  après  subitement.  Pengrueber  (128), 
mort  subite  deux  mois  après,  abcès  cérébral,  dross  (193),  crises  subintrantes 
qui  continuent  après  l'opération  jusqu'à  la  mort.  Perrier  (215  ,  méningite  :  on 
avait  trépane  pour  un  abcès.  iJilIcr  (219),  infection  secondaire,  drain  laissé 
trop  longtemps.  Harrisson  (250  ,  mort  de  consomption,  drainage  du  ventri- 
cule pendant  50  jours.  Angell  (219;,  mort  d'une  méningite  au  15' jour,  échec 
opératoire. 

5.  Kcliec  absolu,  opérations  1,  5,  7,  9,  11,  11,  IS,  18,  21,  33,  66,  69,  71, 
73.  75,  7<;,  81,  8f),  98.  103,  lOi,  105,  108,  110.  111,  112.  114,  116,  132,  142,  149, 
157.  158,  167,  169.  170,  173,  178,  183,  184,  185,  195,  196,  203.  204,  206,223,  23.3, 
234,  238,  247,  249,  252,  263,  269,  272,  275. 

6.  7,  réopér.,  excision  du  cerveau.  266,  gnérison.  15,  réopér.,  189,  améliorât. 
21.  réopér..  243,  gnérison.  69,  réopér.,  200,  guérison.  49,  réopér..  236.  Abcès 
guérisoi).  15,s.  reintervention  159.  ouvre  abcès  et  guéri.  167,  réopér.,  207,  gué- 
rison.  170,  réopér.,  244,  guérison.  195,  réopér.,  en  235.  203,  réopér,  en  204  et 
206,  guérison.  223,  réopéré  en  224,  guérison. 
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à  coup  sur  le  malade,  et  celle  évenlualilé  sullil  pour  en^'ager  le 
chiriiPi'kMi  dans  la  voie  de  rinlervenlioii. 

I.'tndu'ution  njirrnldirf  esltloiic  formelle.  Jeiio  pins  sans  allonger 
indéliiiimeiilce  travail  répondre  toutes  lesobser\ations  pour  mon- 
trer que  l'intervention  doit  être  aussi  précoce  que  possible,  mais 
le  fait  seilé}»a};e  m'itement  de  la  leclure  île  ces  observations  cpieje 
tiens  d'ailleurs  à  la  disposition  des  conlnMvs  que  la  (piestion  inté- 
resse. L'intervention  doit  être  tentée  mt^me  dans  les  cas  anciens, 
elle  a  donné  de  beaux  succès'. 

Comment  doit-on  conduire  l'opération '.'c'est  là  aujourd'hui  une 
question  dont  la  solution  est  encore  en  suspens.  La  question  se 
formule  ainsi.  Faut-il  faire  au  crAne  une  ouverture  limitée;  doit- 
on  au  contraire  trépaner  largement;  doil-on  chercher  l'oblitéra- 
tion rapide  et  délinitive  de  la  brèche  osseuse,  ou  la  constitution 
d'une  cicatrice  souple  et  tiltrante;  l'opération  doit-elle  se  limiter 
au  crâne,  intéresser  les  méninges  ou  s'étendre  jusqu'au  cerveau; 
faut-il  même  enlever  une  partie  de  l'écorce? 

Voyons  ce  que  répondent  les  faits. 

L(t  (n-panntioii  simple-,  c'est-à-dire  limitée  aux  os  du  crâne 
sains,  au  moins  en  apparence,  a  donné  pour  15  cas,  15  succès 
opératoires  avec  7  guérisons  thérapeutiques  et  8  récidives  ou 
résultats  nuls,  soit  53, .'î  p.  100  d'insuccès. 

La  tri'iiitnatiuu  '  pratiquée  dans  le  but  de  relever  un  frniiinent 
osseux  dépri.méy  d'edlirj)ev  une  esijuille  superficielle,  de  faire  dispa- 

1.  Voir  les  oliservalions  de  Cliipaiill  et  Fredel,  n"'  3S  et  iu,  in  Tlièse  de 
Blaiidin.  Paris.  1901-02. 

2.  TrépunaliDii  siinplr.  Pour  faciliter  l'impression,  les  n"*  d'ordre  des  obser- 
vations sont  donnrs  seulement  au  commencement  de  cha<)uc  dizaine. 

I.  Tliouvenet  (Uey,  obs.  7,  Th.  .Montpellier.  1n9I).  récidive.  Thiriar  (Rey, 
obs.  83).  guérison.  Duret  (Rey,  Xo),  guérison.  Vignard  (Rey,  obs.  S6),  gue- 
rison.  Trichs  (Rey.  obs.  lOU).  récidive.  Adams.  Med.  record.,  mars  I8'.t2.  320, 
guérison.  Nancréde.-Ve^/.  neirs,  188N,II,  386.  cas  II,  1"  inter..  récidive.  Chavasse, 
Arch.deméd.  pI  pliuvmacie  mililaire,  1S92,  XX.  243,  guérison.  l-^slor  ;Rey,  obs. 
82)  résultat  nul. 

X.  Lane.  Luncel,  17  janvier  IS'Jl,  état  stationnaire.  BulTel  (Rey.  obs.  65), 
résultat  nul.  Lannelongue  (Faguel,  th.  Bord.  93,  obs.  23).  guérison.  Gersler 
et  .Sachs,  Amer,  joiirn.  of  med.  Sciences,  1892,  II,  504  n"  6.  cessation  des 
attaques,  idiotie.  /'/.,  ifjid.,  cas  III,  résultat  nul.  Schwartz  (Rey,  obs.  45^, 
résultat  nul. 

3.  Trépan/ition  avec  reli^venient  osseux,  .{blation  d'eiK/uilles. 

XVI.  L.  Cliampionniére.  Ui  Irèfiannl.,  obs.  I,  dépression  et  esquille,  gué- 
rison. Guerre  de  Séces..  in  Championniérc.  ol»s.  XLIII,  dépression,  guenson, 
GuTslerel  Sacks,  .hn.Joitrn.ofmed.se.,  1892,  II,  ."lO  {.  Obs.  IV.  dure-mère  adhé- 
rente, récidive,  id.  ihid.  Obs.  VI,  exosloses,  améliorât. 

X.\.  .Mac  Donald,  Jour,  of  nerv.  a.  inenlul  diseases,  1886,  dépression,  gué- 
rison. Navratll.  L'nf/arische  medico-chirurf/.  Presse,  1903,  4.">2,  obs.  I,  réci- 
dive. Id..  ihid..  obs.  V,  guérison.  Huit.  acnd.  ro'/ale  d'Irlande,  5  mai  1893, 
caillot,  guérison.  D'Antona.  Chirurgie  d^l  rervello,  .Naples.  1N94.  131,  guérison. 
D'antona,  i/tiil.  143  granulat..  récidive  finis  améliorât.  De  Arcilza,  la  Trépa- 
nation, Barcelone,   ls88.   Il,    grande  anidioralion.  Caselli,  Hiforma   medtca, 

cn>oii.  DE  ciiih.   1903.  1') 
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raitre  unr  rxitstusr  ou  un  épaississement  osseux  coiniiriuiant  le 
cerveau  ou  irritant  les  nu-ninges  a  donné  sur  54  cas  't'A  guéri- 
sons  complètes,  7  échecs  et  4  améliorations  simples,  soit  20,lî  p.  100 
d'insuccès;  il  faut  y  joindre  une  mort  obs.  fi."),  cas  de  Kuhler) 
imputable  à  l'intervention. 

Lu    trrptiiiitliDii    suicif    df    s'iDiplr   incision    de   hi    diivi'-incrr  '    a 

1891,  1,  216,  exoslose,  gucrison.  Caselli,  icL,  ihid.,  4,290,  obs.  IV,  exostose, 
giu-rison.  Carline.  lirilis't  med.  Jour.,  189'»,  1 .40S,  exostose,  f,'uérison. 

XXX.  Docrcssac,  lli.  IS'jU,  190,  épaississement  didiis,  récidive.  Routier 
(Rey.  obs.  IV).  e.xoslose,  fjiiérison.  Leyden  et  Bardeleben,  Suc.  de  méd. 
berlin.,  11  juillet  ls'.)4.  In  peroslose,  guérison.  .Mondot,  Cy/zr/.  di^  ckir.,  1S99, 
exostose,  guérison.  Boucher,  de  Rouen,  Cong.  de:  méd.  meitldle,  Rouen,  1890, 
guérison.  Routier  (Soc.  de  cliir.,  mars  18s6),  exoslose,  guérison.  Soulham, 
iMiu-rt,  1889,  I,  2"0,  guérison.  Eclclieverria  (Rey,  obs.  XXil),  e.vostose,  gué- 
rison. Cliampionnière,  .Soc.  de  chirurgie,  188(j,  207,  enfoncement,  guérison. 
Championniére,  La  trépanât.,  obs.  3S,  guérison.  Guerre  de  Sécession,  A.  Gray, 
Tli.  de  Charrier,  dépression,  guérison. 

XL.  Guerre  de  Sécession,  Rarlow,  relèvement  d'os  déprimé,  guérison. 
Duchamp.  obs.  IV,  in  Th.  de  Dumas,  1888,  flépression,  guérison.  Marchand 
{in  Rey,  obs.  80).  hypcrostose,  guérison.  Malherbes,  Sein.  Méd.,  18'.Kj,  lliS, 
byperosiose,  guérison.  Schlesinger,  Club  médical  Vienne,  1895,  enfoncement, 
guérison.  Kocher.  in  Herezowski,  os  épaissi,  persistance  des  crises.  .Matthiolus, 
Deutscite  Zeitsc/i.  f.  Cliirurg.,  o2-99,  esquilles,  guérison.  Championniére,  Th.  de 
Dumas,  pa^e  "3,  guérison.  Championniére,  Th.  Rey,  obs.  26,  hyperoslose, 
guérison.  Reclus  'obs.  27  de  Rey),  exostose,  guérison. 

L.  Trélat,  Soc.  de  cliir  ,  juin  88.  hyperostose,  guérison.  Ileuston,  Acad.  royale 
d'Irlande,  janvier  1892, os  déprimé,  guérison.  ïievger.  Soc.  de  cfiirurr/ie,  1892,  602, 
adhérences,  guérison.  Gussenbaiir,  Pra;^.  medic.  Worliensc/nifl.,  1893.  n"  9, 
109,  obs.  Il,  guérison.  Arbutlinot  Lane.  Lancel,  janvier  1891,  I,  139,  dépres- 
sion, améliorât,  considérable.  Leonte  et  Bardesco  (Rev.  de  chir.,  1891,  886), 
dépression,  guérison.  Fischer,  Con;/.  soc.  ail.  chirurgie,  188S,  22,  enfoncement, 
gucrison.  Chapmann,  Sew  York  med.  jour.,  1893,  t.  II,  107,  guérison.  .Mar- 
chesano.  Sicilia  medica,  Palerme,  1891,  t.  III,  enfoncement,  guérison. 
Eskridire,  .Med.  ?ieirs  Phitad.,  1S94,  II,  39;).  obs.  Il,  enfoncement,  améliorai. 

LX.  .Marchand,  Soc.  de  cfiirurgie,  1892.  o91,  épaississement  d'os,  guérison. 
Carrière  (obs.  12  de  Rey),  exostose,  améliorât.  (Jalvani,  Gaz.  méd.,  Paris, 
1888,  52.  dure-mère  adhérente,  guérison.  Greenless,  Dublin  jour.,  juillet  1891, 
épaississement  de  dure-mère,  abrasion,  guérison.  Gerster  et  Sachs,  Deutsclie 
medic.  Wochenscltrifl,  1896,  n"  35,  dépression  du  crâne,  guérison.  Kôhler, 
Deutsche  medic.  W'orhensclirift,  1889,  46,  et  1S93,  Ib,  guérison  puis  récidive, 
après  4  ans,  mort  d'encéphalite.  Navralil,  Beilriiqe  zur  llirn  chirury/ie,  Stutt- 
gard,  89,  congestion  de  dure-mère,  récidive.  Taylor,  Ann.  fjtjnœk.  und 
Pédiatrie,  1890.  n"  11.  exostose,  guérison.  Warnot,  Conr/.  de  chirurf/ie,  1893, 
anévrysme,  amélioration.  Wheeler,  Soc.  roi/ale  de  méd.  d'Irlande,  29  janvier 

1892,  cas  III,  exoslose,  échec  absolu. 

LXX.  Reeve,  Sew-York  med.  Jour.,  1890,  I,  348,  guérison. 

1.  Trrjinnnlion  avec  ijtcision  simple  de  la  dure-mère. 

LXXI.  Bousijuet,  Conq.  de  (Jhirurr/ie,  1901,  337,  améliorât,  passagère.  Bous- 
quet, id.,  339,  améliorât.  Id.,  341,  échec.  Prunier  (Rey,  obs.  40),  échec. 
Championniére  (obs.  36  de  Rey),  guérison.  Id.  (Th.  Dumas,  90i,  échec.  Cham- 
()ionnière,  Société  de  chirurr/ie,  1891,  433,  guérison.  Olivier,  Thèse,  obs.  IX, 
guérison.  Verchère,  Société  de  chirurgie,  IS'.M,  414,  presiiue  guéri. 

I.X.XX.  llintersloïsser.  Wiener.  Klinisrh.  Woclicnsrh.,  1891,  n"  16,  guérison. 
Knapp  et  Posl,  lioston  .Med.  n.  surg.  Jour.,  1892,  I,  5,  récidive.  Lee  a.  Page, 
Ifrilish.  med.  jour.,  ISS'J,  887,  récidive  et  mort.  .Miles  a.  Miller,  Lancet.  21, 
nov.  1.S91,  récidive.  Olmstedt.  An.  of  surgeri/,  nov.  1892,  48,  récidive,  amé- 
lioration. Silveslrini,  Acad.  d.  med.,  avril  1883,  améliorât,  méningite,  mort. 
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donné  (le  moins  bons  résnltats.  Sui*  .">(»  cas  où  celle  pi'aliijuc  a  été 
suivie,  il  y  a  eu  -I  succès  conlre  "l't  fcliecs  cl  ô  morls  (Lee  a. 
Page,  8-2;  Silvestrini,  S-'j;  Dullocq,  SS;  WVir,  S!);  Terrier,  119), 
donl  une  seule,  celle  de  Weir,  est  inipulable  à  l'opération, 
soit.*)".!  p.  I(KJ  d'échecs. 

/ji  tii'ptiniition  stiiciedi'  l'ahlntum  d'un  corps  rlraiigi'r\  esquille, 
l'i'a^,'ment   de   |>rojoclile,   donne   des    résultats    très  su|)érieurs, 


Fisclïer,  ol)s.  21  ilc  Slarr.  échec  romplel.  .Mac  Biirney,  obs.  H  de  Slarr, 
ffuérison  Innlivi'.  Diifloci].  Hf-vue  de  vtéd.,  IS9I,  102,  mort.  Wi'ir,  ol»s.  i  de 
SlaiT,  mort. 

Xi:.  Pean  m  Dooressac.  Tii.  Paris,  1890,  llC»,  giiérison.  l'earce  «iould  el 
Ucnoet,  Itritisfi  meil.  Jour.,  ISS".  I,  12,  (,'iiérisi»n.  Péaii-Voisin,  .s'ewi.  SIéd., 
18".»',  321,  j;uérison.  Iloiilier,  obs.  2  de  Uey,  giiérison.  Rroca  el  Maubrac,  Traité 
562,  amélioration  maniuei'.  Kiseisberg.  Arch.  /'.  Kliitisclie  Chiruri/ie,  1895, 
t.  L,  giierison.  .Navratil,  obs.  Vi,  giiérison.  /'/.,  obs.  VII,  guérison.  i)'.\nlona, 
Cfiirurtfeii  del  ci'rvelto.  i'.W,  échec  absolu.  Herry  el  C.ilvert,  Sttn-llariftolo. 
Hospilul  Ufport.  IS'JO,  amcliuralion  légère. 

C.  Caseili,  Itiforma  médira,  1890,  amélioration.  Tansini,  liifurma  mfdica, 
juin  IS'.M,  "50.  guérison.  Walker,  l'Inladel]).  Report,  août  ls90.  guérison. 
."^larr,  obs.  ",  échec.  Slarr,  obs.  .s,  récidive.  Slarr,  obs.  12,  résultai  nul. 
Cliampionnière,  Th.  de  Dumas,  Paris,  1888,  page  OS,  guérison  (enfoncement). 
Caut,  l.ancet,  IS**!,  I,  542  (è|iilepsie  générale,  guérison.  Slarr,  obs.  6, 
resullal  nul.  Slarr,  obs.  10,  aniclioralion  considérable. 

C.X.  Slarr,  obs.  13,  réciilive.  Gerster  el  Sacl>s,  Am.  Juttr.  of.  med.  Science, 
189Î,  II,  503,  échec.  Fischer  in  Slarr,  obs.  22,  échec.  .Mac  Donald,  J.  of  ner- 
votis  a.  mental  diseuses,  1886,  88,  guérison.  Hulton  el  Wright,  lirilish  med. 
Jour..  21  mars  isss,  écliec.  Lépine,  obs.  X  de  Pechadre,  améliorai.,  gué- 
rison. Ponoet,  Th.  de  Tellier,  1890,  93,  échec.  Schufeldl,  .S'eir-York  med.  journ., 
ISS".  iSo.  guérison.  Horsiey,  cite  par  Terrier,  Britisk.  med.  jour.,  1881,683, 
amélior.  progressive.  Terrier.  Soc.  de  C/tirurr/ie, ■iS9\.  419,  amélioration. 

I.  Trépanât,  avec  extirpai,  de  corps  étranger. 

LXX.  Larrey,  Lcç.  rliniq.,  guérison  d'épilepsie,  hébétude.  Dudley,  Arclt. 
gén.  de  médec.,  t.  III,  série  I,  guérison.  Guerre  de  Sécession,  in  Charrier 
(Patrick  Lane  ,  guérison.  Id.,  ibid.,  Kdw.  Gordon,  guérison.  Baudens,  obs.  VI 
de  Championniére,  La  trépanai.,  guérison. '/j^e/ve  de  Séccss.  Wesley  Uonnet, 
guérison.  Id..  Jessup  (Riley  Jump),  guérison.  Morton.  Polirl.,  1883,  I,  22,  gué- 
rison. Pengrueber.  Soc.  île  cliir.,  1887.  guérison  (mort  subite  2  ans  après  (lar 
abcès).  Bcach.  a.  Putnam.  Boston  med.  a.  Sur;/,  jown.,  1890,  n°  14,  guérison. 

CXXX.  Duraiili,  Bull.  real.  acad.  Borna,  1892.  guérison.  Horsiey,  /*/•//.  med. 
jour.,  188",  persiste  3  crises.  Kocher,  Deutsvli.  Zeit.  f.  Clnrur..  1893,  31,  échec. 
Lamphear,  Journ.  .\mer.  med.  .Issocia.,  1895,  n"  12,  guérison.  Verchère,  Soc. 
de  Cliirurgie,  4  juin  1894,  guérison.  Poirier,  Cong.  de  chirurg.,  1892,  guérison. 
Guinard.Th.  do  (îouvernaire,  tS'j3-94,  guérison.  Lapeyre,  Bresse  médic,  1885, 
guérison.  Longhed.  Lanret,  1SS6,  136,  guérison.  Wheelcr,  .'^oc.  rogale  de  méd. 
d'Irlande,  ls'.)2,  guérison. 

CXL.  Wheeler,  Ibid.,  iiuérison.  Merger  (Hey,  obs.  39),  échec.  Voisin.  Sem. 
méd..  Paris,  avril  ISOs,  échec.  Prunier  (Rey,  obs.  \\  guérison.  C.  Bell  (Rey, 
obs.  17),  guérison.  Williamson,  lirilith,  1889,  2,  918,  améliorai.  Id.,  2*  opéra- 
lion,  guérison  complète.  Allen  Slarr,  obs.  1.  guérison.  Vasiin,  .Acad.,  Isyo,  41, 
guérison.  Djemil  bey.  Cong.  de  chirurgie,  ls'.i4.  récidive. 

CL.  D'.\nlona,  Chir.  del  cervetlo,  141,  guérison.  Canl,  Lancet,  mars  1891, 
guérison.  Finke,  Druhche  med.  Worh.,  1896,  33,  guérison.  D'.Vntona,  1894, 
t.  Il,  139,  améliorai.  Arnison,  Wri7iv/t  tned.  journ.,  11  juillet  1S91,  guérison. 
Broca,  in  Rroca  el  .Maubrac,  obs.  12,  2»3,  grande  améliorai.,  guérison.  Allen 
Slarr,  cas  III,  récidive.  Borgmann,  Soc.  méd.  de  /ier/j/i,  juin  1899,  1'  opérai., 
échec;  2*  opérai.,  guérison. 
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38  obser valions  avec  20  succès  et  9  échecs  seulement,  soit 
2(),3  p.  100  d'insuccès  :  elle  comporte  une  mort  par  abcès 
cérébral  survenu  tardivement  2  mois  après  l'opération  (Peng- 
rueber  128j. 

/.(/  tri'pnnnI'iDn  siilvii'  (rc.rrisinn  ilrs  mrn'iiKjUs^  comprend  41  cas 
aver  1:5  échecs  dont  I  mort,  celle  de  Gross  (103),  soit  31,0  p.  100 
d'échecs  ou  d'insuccès. 

La  tri'pnunlwn  nve.c  incision  ou  cxcisio)t  du  cerveau  malade  -  a 

1.  Trépaniition  suivie  d'excision  7néninf/ée. 

f'.I.X.  Peuniiicz,  Conf/.  de  cfiirui'ijie,  1901,  3'»8,  giiérison.  Rolgans,  Niderl. 
Tijdsck.  von  ^'cnesk,  1894,  giiérison.  Hiselsbcrs  (Key,  obs.  VUI),  giiérison. 
Scluifoldl  (,obs.  15  lie  Hey),  {^iiérison.  Aneilza,  La  trépanai.,  Barcelone,  1SS8, 
11,  guérison.  BobrolT,  Hesellsc/iaft.  d.  Seurojuilholof/ir,  15  nov.  1891,  améliorai. 
Bartlell,  l'hilud.  Huhnemannian  Moiil/ihj,  mai  1890,  miérison.  Hoclienegg, 
Soc.  imp.  et  ro;/.  ined.  de  Vienne.  11  mars  1892,  récidive.  Cliipault,  1899  (Rey, 
obs.  8"),  améliorai,  valanl  guérison.  (iersler  et  Sachs,  Amer.  juum.  of'med. 
Sciences,  1892,  II,  505,  échec. 

GLXX.  Navralil,  L'nf/ar.  Méd.  cliirurg.  Presse,  1903,  472,  éciiec.  D'Anlona, 
Chir.  del  ccrvello,  129,  guérison.  Keen.  Amer,  journ.  of'med.  Sciences,  1891,  2, 
219,  guérison.  Tansini.  informa  med.,  1891,  "59,  récidive.  Langenbuch,  Berlin. 
Klinisch.  Woctiensc/i.,  18S9,  289,  récidive.  Wood.  Britislt.,  1S95,  I,  105,  gué- 
rison. MellingiiolT,  Deitrd(/e  :ur  Iclinische  citirurçjie,  7,  637,  guérison.  -Miles, 
Lancet,  1891,  II,  1216,  obs.  2,  échec.  Broca,  Chirurf/ie  cérébrale,  25,  grande 
améliorai,  valanl  guérison.  Kelir,  Cenlralbl.  fur  c/iiru)-f/ie,  1893,  n"  48,  gué- 
rison. 

CLXXX.  Kùmmel.  Dents,  medic.  Wochenscit.,  1892,  526,  guérison.  Lampiasi, 
Rifornia  tnedica,^  Juin  1890,  guérison.  Porter,  Med.  \ews  l'Iiilad..  octobre  1890, 
diminution  rapide  de  crises.  Schultze  Zeit.  f.  Servenlteilk.,  1896,  vol.  9,  réci- 
dive. Sambiali,  Craniol.  nel.  ép.  trauma,  récidive.  Id.,  iôid.,  récidive.  Scliede, 
Deuts.  medic.  Wochenscit.,  1893,  n"  18,  43 i,  guérison  après  rechute.  White  el 
Lane,  CUnical  soc.  of  London,  1890,  .\XI1I,  110,  guérison.  ParU,  .Xeir-York  med. 
Journ.,  nov.  1888,  48,  542,  obs.  32,  guérison.  Schwartz,  obs.  i5  de  Rey,  suite  de 
l'obs.  15  de  ce  mémoire,  grande  amélioration  valanl  guérison. 

CXC.  Park,  Sew-Yor/i.  med.  journ.,  188s,  XLVIII,  540,  obs.  22,  guérison. 
Reyiiier,  Soc.  de  c/iii-urr/ie,  guérison.  Gross,  Revue  méd.  de  VEst,  Nancy,  1893, 
252,  guérison.  /(/.,  ibid.,  mort,  lîlecliter,  Jo(o/(.  of  Ihe  American  med.  associai. 
Chicaqo,  1887,  IX,  202,  guérison.  Slarr,  obs.  II,  récidive.  Slarr,  obs.  9.  réci- 
dive. Pork.  med.  news,  1892,  II,  648,  guérison.  Bergmann,  Soc.  méd.,  Berlin, 
14  juin  1899,  guérison.  Champiunniére,  Soc.  de  chir.,  1891,  435,  grande  amé- 
lioration valanl  guérison. 

ce.  Whceler,  .Soc.  royale  de  méd.  d'Irlande,  cas  III  (suite  d'obs.  69),  guérison. 

2.  Trépanât,  avec  excision  de  cerveau  malaite,  incision  de  cavilé,  drainage. 

CCI.  Keen,  .imer.  Jour,  of  med.  Science,  1891,  2,  219,  guérison.  Lavisla, 
Cong.  de  Moscou,  1897,  guérison.  Kocher  in  Here/.owski,  102,  récidive.  .Même 
malade,  récidive.  Même  malade,  guérison  après  drainage  prolongé.  Kocher 
in  Berezowski  Johann.  St.  récidive.  Kocher,  ibid.,  K,  10  ans  1/2,  guérison  i)ar 
drainage  prolongé  du  ventricule.  Skeen,  llrit.  med.  .Jour.,  1890,  guérison. 
Schmiill,   ('i-ntralblalt.  fiir  chirurgie,   1890,  32,   guérison. 

f;CX.  Widkler  el  fiohi,  in  Van  liyck,  .Vmstcrdam,  1897,  66,  guérison. 
Winckler  el  Scheikly,  Van  luyck,  page  90,  reste  petit  mal.  Ziegler,  Munchner 
med.  Worhenschrift,  1895,  n"  16.  guérison.  Buzzard  in  D'Anlona,  147,  gué- 
rison. .Maher,  .iu.s/ralian  med.  ;/az.,  déc.  1885,  guérison.  Mac  Ewen,  liristish, 
1888,  II,  305,  guérison.  Perier  in  Decressac,  mort  de  méningite.  Park, 
Seu'-York  med.  jour.,  1888,  3  nov.,  améliorai.  Saizer,  Wiener  klinische 
Wurhenschrifl,  1889,  n"  5,  guérison.  Savillc  in  D'Anlona,  améliorai. 

CCXX.  Slarr,  cas  V,  guérison.  Chani[iionnière,  Soc.  de  chir.,  1891,  434,  n"  37, 
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été  pratiquée  dans  r»(>  cas  avec  l!»  insuccès  seulement  soit 
3'J  p.  I(H)  il'iiisuiCfs  avec,  il  est  vrai,  parmi  ces  insuccùs,  trois 
morts  :  celles  des  malades  de  l'errier  (lilô  ,  Diller  'J'JÎI),  Marris- 
son  \250),  celle  du  malade  de  Diller  seule  élaiil  inipiitahlr  ;i  lOiié- 
ration. 

Im  Iréiiunation  siiii'ii'  il»'  ri'srctinti  df  In  suf/sluncr  rfrchmlc 
saine  *  ou  supposée  telle  a  donné  pour  'Jl  opérations  le  cliillre  de 

10  échecs  si  l'on  compte  comme  échec  les  cas  simplement  amé- 

jîuorison.  Prunier  (Uey,  ol>s.  oO),  ^'Ut-rison.  Finke,  hfiit.  tned.  Wochenscluifl, 
1806,  ri"  33,  ri'<;idive.  Finke.  môme  malade  'J*  el  3"  opérations,  Kucrison. 
D'Anlona.  Cliirunjie  del  Cervello,  liO,  ({iiorison.  Brenncr.  \\'«Vner.  Klin. 
W'ochfii.  IS'J»,  giu'iison.  Hall,  l>uhlin,  jour.,  juin,  I8'.t3,  (.'tu-rison.  Caselli, 
guérisoii.  Diller,  l'ittstnn;/  med.  Het'irii-,  l,s92,  l.  Vlli,  •_'y2,  mort. 

CCXXX.  Ferrier  in  D'Anlona,  giiérison.  Fink,  l'raijer.  tiied.  Woc/ienx.  1891, 
30.  guerison.  Mamvin.  jinérison.  Jeanncl,  '0/1.7.  </<•  cltiriinjie,  18'Ji,  103,  réci- 
dive. DtK-lianip  lUey.  ds),  ochec.  Allen  Slare,  cas  II,  suite  d'obs.  1S5  de  ce 
niémoiro,  gnerison  puis  2  alla(|iifs.  Djeniil  bey.  Cuni/.  de  cftir.,  lsî)4,  suite 
d'ohs.  14'',  (juerisoii.  Horsley,  Ihilisli  »ied.  Jour.,  23  avril  1S87,  l.  I,  S((4, 
ob^•VI,  améliorai.  nKiri)uec.  Bergmaiiu,  Chiniri/isrli  lieliandl.  der  Hhiikrank, 
Berlin,  8!>,  It'.it,  améliorai,  passagi-re.  Bcach,  liosl.  med.  Surg.  jour.,  3  avril 
IS'JO,  122,  313,  guerison. 

CC.XL.  Démons,  L'on;/,  de  chirunjie,  1S8:>,  308,  f:uériïon.  Koflier  in  Bere- 
zowski.  guerison.  /r/.,  ibid,  guerison.  Navratil.  Unf/aris  Mfd.  chiriir;/.  Presse, 
1903,  \'.'<-l  (suite  d'obs.  21),  guerison.  Navratil.  ihid.,  obs.  Il,  quasi-guérison. 
Navratil,  obs.  3,  guerison.  Id.  obs.  i,  guerison.  Pi-an.  .Acad.  de  méd., 
2!»  nov.  1S93,  récidive.  Bendaudi,  .Soc.  medico-chirurg.  de  Uoloijna,  IsS'J,  gue- 
rison. fiirard  in  D'Anlona.  I"2,  récidive. 

CCL.  Hammoiid,  Med.  Scws.  l'hilad..  1891,  n"  18,  ;JOi,  mort.  Harrisson  in 
Decressac,  guerison.  Knapp  a.  l'osl  Bo.tton  tned.  chirurç/.  jour.,  1S92,  I,  5 
cl  13,  ecliec.  Keen,  .liner.  jour,  of  med.  Sciencea,  1888,  II,  33',)  el  452,  guerison. 
Kocber.  DeuLsch.  Zeit.  filr  chirurr/ie,  1893,  H,  8  ans  12,  guerison.  Kocbcr,  iJ., 
H,  14  ans,  ainélior.  Koclier,  ibid.  Fem.  15  ans,  récidive.  Weir,  S'ev-York 
vied.jour..  page  542,  mai  IS91,  récidive.  Iloclicnt-gg.  5oc.  imp.  royale  de  Vienne, 

11  mars  18'.t2  (suite  de  16"  1,  guerison.  Horsley,  liril.  med.  Jour.,  ocl.  1880,  II, 
K72,  obs.  I,  guerison.  Mac  Kwen.  ISritr<t!i  med.  Jour.,  1SS8,  II,  306.  obs.  10, 
guerison.  Horsley,  llrilisk  med.  jour.,  ocl.  ISSO.  t.  II,  G"4.  obs.  3,  guerison. 

Kêseclion  de  substance  cérébrale  saine. 

CCLXI.  Keen,  Joum.  of  med.  Sciences,  1888,  339  el  452.  (|iiasi-guérison. 
Keen,  Med.  Sew.i  Pliiliideljtliie,  1890,  381  el  55",  crises  rares  el  légères.  Benda, 
€on;).  all.dechirurf)ie.  1S91,  113.  récidive  tardive.  Kskridge,  .We</.  .\rirs  l'hilad. 
ISOi,  395,  amélioration.  Benedickt,  CoUcr/e  med.  de  \'ienne,  12  mars  1892, 
guerison.  Nancrcde,  .Med.  neuw,  1888,  t.  II,  385.  guerison  d'accès,  paralysie* 
Triclis  (Rey.  obs.  100).  amélioration.  Warnols,  C'0/17.  franc,  de  chirun/ie,  1894, 
t.  Vil,  483,  guerison.  Gersler  el  Sachs  (Bey  obs.  102).  extension  de  crises. 

CCLXX  manque.  Lloyd  a.  Deawer,  .im.  joum.  of  med.  Sciences,  I8SS,  96, 
471  cl  Journ.of  nerious  a.  mental  diseuses,  18.S9,  lH,  356,  grande  aniclioralion. 
Bidwell  el  Sherringlon,  Urilisli  med.  jour.,  nov.  1893,  t.  H,  983,  guerison. 
•ierster  cl  Saclis,  .im.  joum.  of  med.  Sciences,  1892,  2,  505.  H.  24  ans,  échec. 
Gerster  et  Sachs.  Iieutsc/ie  medic.  Wochensclirifl,  1896,  n"  35,  H.  21  ans,  gue- 
rison. Id.,  H.  de  15  ans,  échec.  Horsley,  Hrit.  med.  j"um..  1887,  l.  I.  803, 
améliorai.  Parker  el  (iolsch,  Hritish  med.  joum.,  mai  1893.  t.  I,  1101.  amé- 
liorai. Porter,  .Med.  news  PhUadelfihie,  1890.  Il,  358  ponction  simpli'l.  gue- 
rison. Angell,  Seu-Yurk.  med.  jour.,  2S  avril  1891,  53,  454.  amélioralion,  mort 
de  ménin.'ile. 

CCLXXX.  Hendric  Lloyd.  cité  par  Terrier.  S...-  dr  ,/,.,  .  .,!.«  (,T,  u'n.Tison 
momentanée,  amélioration. 
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lioirs,  et,  sui-  les  10  échecs,  il  y  a  une  mort  :  celle  du  malade 
d-Anj,'ell  (27ir. 

Ainsi,  à  s'en  tenir  aux  données  de  la  statistique,  l'ablation 
d'un  épaississement  de  crâne,  l'ablation  d'une  esquille  implantée 
dans  le  crâne,  sont  des  opérations  qui  donnent  le  meilleur 
résultat  :  'JO  p.  100  et  t2(!  p.  100  seulement  déchecs.  Le  l'ait  est 
excessivement  important  car  il  laisse  supposer  que  là  où  existe 
une  altération  patente  du  cerveau  et  des  enveloppes,  les  accidents 
rétrocèdent  dés  qu'on  supprime  cette  cause. 

L'étude  attentive  des  observations  vient  confirmer  cette  opinion. 
La  trrpmiatiuii  sÎDijtle  a  donné  7  succès  et  8  récidives.  Or  4  de  ces 
succès  s'expliquent  par  la  suppression  d'une  lésion  locale  :  obser- 
vation d'Adams  ^6);  la  trépanation  faite  un  mois  après  une 
fraction  compliquée  permet  la  désinfection  du  foyer  :  Chavasse 
(8),  les  os  sont  amincis, suspects,  ostéite ?Lannelongue  12;,  dégage 
la  dure-mère  prise  entre  deux  fragments;  Gerster  et  Sachs  (18) 
trouvent  la  dure-mère  épaissie.  —  De  même  trois  des  malades 
non  guéris  traités  par  une  deuxième  trépanation  avec  excision  de 
substance  cérébrale  ont  été  grandement  améliorés  (5,  7,  15). 

Ui'ludc  di.'s  trépanaliuns  suicies  d'incision  de  la  dure-mère  con- 
duit aux  mêmes  résultats.  Sur  les  20  observations  suivies  de 
succès  li  fois  on  trouve  pour  expliquer  ce  succès  une  raison 
manifeste  :  il  existait  des  adhérences  de  la  dure-mère  au  crâne 
ou  au  cerveau  dans  les  observations  de  Bousquet  (72),  Mac  Burne 
(87),  lloutier  93  ,  Navratil  (06  et  07),  Tansini  ^lOOj,  AValker  (102), 
Starr  109^;  une  légère  dépression  du  crâne  dans  les  cas  de 
Hinterstoïsser  (80)  et  Ghampionnière  (106);  des  modifications 
locales  du  cerveau  dans  les  cas  de  Ghampionnière  et  de  Olmstedt 
i77  et  84,.  Enfin  dans  le  cas  de  Verchère  les  accidents  ont  suivi 
une  marche  bizarre,  la  trépanation  ne  fit  rien  découvrir,  mais 
peu  après  l'opération  survient  une  hémiplégie  qui  guérit  ainsi 
que  les  crises;  n'y  aurait-il  point  eu  là  une  infection  opératoire, 

L'étude  des  observations  des  autres  catégories  n'est  pas  moins 
démonstrative  :  elle  établit  que  là  où  il  y  a  eu  récidive,  c'est  que 
presque  toujours  l'opération  a  été  insuffisante  et  n'a  pas  dépassé 
les  limites  du  mal. 

La  In'pfiiiiition  faili;  pour  nd'-fiT  une  ri'jiun  osseuse  drpriinée, 
une  exostose  réséquée,  donne,  sur  54  cas,  43  guérisons  complètes  : 
et  pour  les  11  cas  où  la  trépanation  ne  fut  pas  suivie  de  succès, 
à  l'exception  d'un  cas  où  le  malade  était  un  alcoolique  manifeste, 
(Gerster  et  Sachs,  191 1,  on  trouve  une  trépanation  insuffisamment 
large  flans  les  cas  de  Decressac  (30),  Kocher  (45),  Eskridge  (59), 
Garrier  (61j,  une  opération  insuflisamment  profontle  dans  les 
cas  de  Navratil  (21),  Areilza  (26),  Navratil    66),  Weber  (69),  et 
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ayant  laissé  dans  la  profondeur  des  cicatrices,  des  plaques  de 
méningil»'.  un  épaississeinent  de  la  dure-mère,  un  abcès  cérébral 
(iOC)'.  Warnot  laissa  un  anévrysnie  artèrio- veineux  '. 

Je  m'arrête  là,  voulant  réserver  la  question  des  interventions 
sur  les  centres  nerveux,  mais  ces  faits  suflisent  pour  établir  la 
réalité  de  la  coexistence  constante  dune  lésion  locale  et  des  mani- 
festations symptomatiques.  Ils  sont  très  importants,  car  ils  per- 
mettent de  juger  une  question  débattue  :  comment  intervient  la 
trépanation '.' 

Il  y  a  quelques  années  un  grand  nombre  de  chirurgiens  soute- 
naient que  les  accidents  épileptiques  étaient  causés  par  une  aug- 
mentation de  tension  du  liquide  céphalo-racliidien;  la  conclusion 
était  qu'il  suftisait  pour  guérir  le  malade  de  réséquer  le  crâne 
osseux,  tout  au  plus  la  dure-mére,  et  qu'il  fallait  chercher  à 
obtenir  une  vaste  brèche  osseuse.  Cette  théorie  de  l'hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  soutenue  en  France  parCham- 
pionniére.  Berger  ;  en  Allemagne  par  Hergmann,  Kocher-  et  récem- 
ment encore  par  Berezowski  '.  Si  cette  théorie  était  vraie  il  suffirait 
de  ponctionner  le  liquide  céphalo-rachidien  pour  obtenir  un 
résultat  parfait.  Ur  c'est  ce  qui  ne  se  produit  pas.  D'ailleurs  des 
ej^périences  directes  de  Navratzki  et  Unterricht,  montrent  qu'il 
n'y  a  pas  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  l'inter- 
valle des  crises  :  Il  y  a  toutefois  un  élément  dont  il  faut  tenir 
compte  c'est  que  cette  hypertension  se  produit  au  moment  des 
accès. 

D'autre  part  il  est  démontré  aujourd'hui  qu'une  large  trépana- 
tion provoque  des  troubles  cérébraux.  Ainsi  donc  la  trépanation 
doit  créer  une  soupape  de  sûreté,  mais  une  soupape  limitée,  s'il  est 
besoin  de  découvrir  largement  le  cerveau,  il  faut,  le  cerveau 
exploré,  trouver  moyen  de  refermer  la  plus  grande  partie  de  la 
brèche. 

Donc  s'il  existe  une  vaste  dépression,  une  région  hyperostosée, 
trépaner  en  ce  point  pour'dégager  le  cerveau.  Si  cette  éventualité 


1.  Il  en  e*l  de  même  encore  pour  la  trépanation  suivie  «l'ablation  de  corps 
étranger  et  desquilies.  3S  observations,  ^  insuccé>,  qui  sont  dus  :  cas  de 
Horsley  131)  et  de  Kocher  (132/,  on  a  laisse  après  ablation  de  l'esquille  un  kyste. 
Williamcon  (145)  et  Ber^mam  (1591,  on  avait  laisse  une  esquille  qu'une 
deuxième  opération  fit  dtcouvrir  en  permettant  de  guérir  les  malades.  Dans 
le  cas  de  Djemil  bey  et  d'Antona  (lia  et  15»),  il  y  a  des  accidents  inflamma- 
toires. Dans  un  cas  d'Allen  Starr  loi),  on  fit  de  nombreuses  ponrtions  et 
il  y  a  lieu  de  se  demander  si  ce  ne  sont  pas  ces  ponclion>  qui  ont  éto  la 
cause  des  accidents.  Dans  le  cas  de  Voisin  on  relira  une  balle  (142),  nous  ver- 
rons qu'on  eût  du  exciser  en  même  temps  la  loge  cérébrale.  Dans  le  cas  seul 
de  Herver    141).  l'échec  est  inexpli<ablf. 

2.  Kocher.  «ong.  ail.  de  chirun/i'',  U'.»».  Von  Beck.  Lauenslein,  i»/. 

3.  Berezowski,  Deutsche  Zeitschnft  fur  Chirurgie,  1899,  53,  407. 
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n'existe  pas.  un  procédé  analogue  ù  celui  que  j'ai  suivi  nie  semble 
le  procédé  de  choix  :  appliquer  une  couronne  de  trépan  aux 
•4  angles  d'un  large  volet  osseux,  sectionner  au  ciseau  et  à  la  scie 
les  ponts  interméiliaires,  et  former  un  lambeau  ostéo-cutané  sui- 
\anl  le  procédé  Wagner-Doyen,  lambeau  que  l'on  replaceensuite. 
N'oilà  un  |)rocédé  qui  permet  de  découvrir  largement  le  cerveau, 
de  traiter  la  lésion,  de  refermer  ensuite  le  crâne,  enfin  de  drainer 
par  une  des  couronnes  de  trépan,  celles-ci  servant  en  outre  de 
soupape  de  silrelé. 

Comment  faut-il  se  comporter,  la  trépanation  faite?  Nous  avons 
vu  que  s'il  existe  une  dépression,  une  exostose,  une  esquille  il 
suflit  de  les  enlever.  Si  l'on  ne  trouve  aucune  de  ces  lésions  il 
faut  s'attaquer  aux  méninges  et  au  cerveau,  car  ici  encore  les 
observations  montrent  que  le  malade  guérit  si  l'on  enlève  toute 
la  lésion.  Pour  les  résections  méningées,  je  ne  reprendrai  j)as  l'his- 
toire des  cas  consignés  dans  mon  tableau  :  qu'il  me  suflise  de  dire 
que  dans  les  12  cas  où  elle  a  échoué  l'opération  a  été  trop  limitée  '  : 
il  est  probable  en  outre  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  de  lésions  infec- 
tieuses et  qu'un  drainage  prolongé  s'impose  si  l'on  veut  voir 
rétrocéder  l'inflammation.  Fait  intéressant  et  qui  montre  bien  la 
nécessité  d'une  excision  étendue,  les  2  malades  de  Hochenegg  (167) 
et  de  Starr  (li>5)  réopérés  l'un  et  l'autre  (167  et  225),  avec  exci- 
sion de  substance  cérébrale,  ont  guéri. 

La  manière  de  se  comporter  quand  le  cerveau  est  malade 
diffère  suivant  les  auteurs.  Les  premiers  chirurgiens  qui  se  sont 
trouvés  en  face  d'un  cerveau  malade  se  sont  contentés  d'inciser-'. 
Mais  Horsley  a  fait  remarquer  qu'il  ne  suffisait  pas  d'inciser,  qu'il 
fallait  exciser,  c'est-à-dire  extirper  la  région  malade  comme  une 
tumeur  en  tranchant  en  plein  tissu  cérébral.  L'expérience  donne 
pleinement  raison  à  Horsley,  ce  qui  ne  saurait  guère  surprendre 
étant  donnt''e  son  expérience.  21  incisions  s'nuph's  ou  grattage  du 
cerveau  ont  donné  8  succès  ^  et  13  échecs  *,  encore  faut-il  remar- 
quer que  parmi  les  succès  comptent  cinq  abcès,  lésion  relative- 
ment simple;  parmi  les  échecs,  on  ne  compte  presque  que  des 
kystes  cérébraux.  —  Au  contraire  37  excisions  donnent29  succès", 

i.  Les  échecs  sont  ceux  de  Uohrotl',  ir.j.  Hodiene^'g,  li'.7.  Gerster  el  Saciis, 
160.  Nanvialil,  l'O.  Tasini,  113,  Langenl>iick,  ITl.  .Miles,  175,  Scliullz.  183. 
Sambiati,  18'»  el  ISô,  Slarr,  105  et  lor,. 

2.  Navral7.ki  et  Unterriciit,  Socii'/é  de  méderine  de  lii'rlin,  1»  juin  1899. 

3.  Incision,  jçiiérison.  Koclicr,  drainage  d'un  kyste  comnHini(|Uiint  avec  le 
ventricule  20;i  et  liOl).  Incision  d'abcès,  20S,  209,  214,  230,  2ol,  aplatissement 
du  cerveau  par  dure-mere.  Bendaudi,  243. 

4.  Incision,  échec,  203,  204.  206,220.  221,  223,  229,  233,  234,  247,  249,  205,  256. 

5.  E.xcision.  guérison.  202,  210,  212,  213,  215,  2Ks,  222.  225,  220,  227,  228. 
230,  231,  232,  235,  239,  2'.0,  241,  2i2,  2i3,  244,  245,  246,  253,  254,  257,  25S, 
259,  200. 
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8  échecs  '  :  de  |)lus  aiu-im  i-cliec  n'est  absolu  saiil  les  cas  très 
anciens  de  Kna|H)  ('J.V2  et  de  \.  i2.'{K  .  CiTlains  lails  sont  très 
intéressants,  llorsiey  ['•2[\lj  voyant  son  malade  menacé  de  col- 
lapsus  n'extirpe  pas  complètement  un  kyste;  les  crises  revien- 
nent; Navratil  'Jl'J  incise  une  première  t'ois  un  kyste,  les  crises 
réapparaissent;  il  fait  rexliifiation,  les  crises  disparaissent  dêlini- 
tivement. 

Ileste  une  dernière  éventualité  à  envisager  :  on  n'a  trouvé 
aucune  lésion  superlicielle  ou  méningée,  le  cerveau  parait  sain  : 
faut-il,  à  l'exemple  de  Keen,  Nancrède  et  Ueaver,  taire  l'excision 
du  centre  correspondant  au  signal  symptôme  déterminé  électri- 
quement? La  réponse  est  discutable,  elle  semble  cependant  devoir 
être  aflirmative  :  la  trépanation  avec  incision  simple  de  la 
dure- mère  a  donné  'Ji  succès,  contre  2'k  échecs  et  T)  morts. 
L'excision  du  cerveau  en  apparence  sain  n'a  donné  que  i  succès 
(Denedickl,  LHi.");  Warnot,  Lloyd  et  Deaver,  U7i,  amélioration, 
Hendric  Lloyd  et  l'J  insuccès-,  mais  les  échecs  absolus  ont  été 
rares  t2()3,  iil)!)-t273  .  D'autre  part  dans  l'observation  de  Nancrède 
('260)  la  méthode  a  amené  amélioration  alors  que  le  trépan  simple 
avait  échoué.  Il  en  est  de  même  dans  le  cas  de  Trichs  (2(i8  .  Il 
faudrait  savoir  en  outre  avant  d'accuser  l'opérateur  si  l'opération 
a  toujours  été  laite  dans  des  conditions  suffisantes  d'asej^sie;  on 
est  tenté  d'en  d(juter  quand  on  voit  cliez  1<'S  malades  de  Parker 
(277 1  survenir  une  aggravation  puis  une  amélioration;  il  faudrait 
savoir  si  la  résection  a  été  assez,  étendue.  IJidwel  et  Slierrington 
ayant  échoué  dans  une  première  intervention  sont  réintervenus, 
ont  fait  une  deuxième  excision  plus  étendue  et  ont  guéri  la 
malade  'J72  . 

Théoriquement  l'excision  doit  être  conseillée  :  on  ne  compren- 
drait pas  que  quelques  cas  fissent  excejJtion  à  une  règle  générale 
et  qu'il  peut  y  avoir  épilepsie  sans  lésion;  il  faut  donc  admettre 
une  lésion  microscopique  du  cerveau.  On  peut  craindre  de  rem- 
placer une  cicatrice  par  une  autre;  mais  la  première  cicatrice  est 
irrégulière,  peut-être  infectée  :  la  deuxième  est  régulière,  asep- 
tique^ :  en  tout  cas  le  seul  risque  à  courir  serait  de  remplacer  une 

4.  Excision,  échec,  201,  21 1.  L'i:.  219.  23",  238,  252,  254  bis. 

2.  Kcen,  2»',|,  Kcon.  2f.2,  Beinla,  263.  Krskiidgf.  201.  Nanrrédo,  2f.G.  Triclis. 
267,  269.  Riisclon  Parker,  2";0.  Hidw.'l  el  SherriiiKlon.  212,  2:3.  llorsiey.  276, 
Park.-r.  277. 

3.  Berc7.o\vski,  heutsche  Zeitschrifl  fur  Chiruif/ie.  a  montré  expérimen- 
talement (nie  l'adlierence  simjile  du  cerveau  anx  membranes,  inévilalilc 
quanti  on  incise  la  pie-mcrc.  est  sans  da^^'e^.  Sont  seules  dan;;iTcuses  les 
adhérences  infectées.  (>es  expériences  con(irm«nl  les  conclusions  .'uiMpiclles 
m'avait  conduit  la  lecture  des  observations  sur  le  rôle  <le  l'infection  ilans 
la  genèse  de  l'épilepsie.  Elles  monlreni  «iiril  faut  non  -.iMilrini-iil  irép.iner 
mais  drainer. 
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cicatrice  certainement    ii'ritabie   |)ar  une  cicatrice  ijui   le  sera 
peut-i'tre  :  le  doute  doit  proliter  à  l'intervention. 

Conclusions 

1"  Dans  l'épilepsie  jaUsonienne  Irauuiatique,  après  s'être  mis  en 
j^arde  contre  une  erreur  de  diagnostic  provenant  de  la  spécificité 
ou  de  riiystéro-traumatisme,  il  faut  recourir  à  la  trépanation  aussi 
précoce  que  possible. 

"l"  La  trépanation  est  de  mise  même  dans  les  cas  très  anciens 
et  exceptionnellement  graves. 

:^  S'il  existe  une  dépression,  un  enloncement,  une  saillie 
marquée  du  crâne  on  devra  porterie  trépan  sur  ce  point,  relever 
l'os  déi)rimé  ou  saillant.  L'incision  de  la  dure-mère  n'est  pas 
indispensable,  mais  il  est  préférable  d'ouvrir  cette  membrane 
alin  de  s'assurer  de  l'état  du  cerveau. 

4"  Dans  le  cas  où  il  n'existe  pas  de  dépression,  on  recourra  à 
l'ouverture  du  crâne  par  lambeau  ostéoplastique  suivant  le  pro- 
cédé de  Doyen.  Cette  méthode  tient  compte  en  etïet  de  l'élévation 
de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  constaté  au  moment  des 
crises  et  laisse  au  niveau  de  ses  angles  des  espaces  vides  servant 
de  soupape,  elle  permet  de  voir  et  d'explorer  méninges  et  cer- 
veau sur  une  vaste  surface,  fait  important  vu  la  dilfusion  des 
lésions  et  l'incertitude  régnant  sur  la  valeur  des  localisations; 
elle  permet  de  recouvrir  le  crâne,  et  évite  cette  épilepsie  secon- 
dau'e  dont  on  a  vu  survenir  quelques  exemples  chez  les  individus 
dont  le  crâne  est  trop  largement  ouvert. 

~)"  On  explorera  méninges  et  cerveau;  on  détachera  et  excisera 
les  adhérences. 

()"  S'il  existe  des  lésions  superficielles  des  méninges  et  que  le 
cerveau  paraisse  sain,  mieux  vaut  ne  pas  exciser  la  substance 
cérébrale. 

1"  L'excision  du  cerveau  sera  indiquée  si  le  cerveau  est 
malade,  ou  sur  le  cerveau  en  apparence  sain  quand  on  ne  trou- 
vera aucune  cause  pouvant  exijliquer  les  causes  d'épilepsie 
jaksonienne. 

8"  Les  succès  sont  la  règle  quand  on  trouve  une  lésion  super- 
ficielle ou  une  lésion  cérébrale  intlammatoire  :  ils  sont  l'excep- 
tion dans  les  lésions  dégénératives  du  cerveau. 

ÎJ"  Imi  cas  d'insuccès  d'une  première  intervention,  on  doit 
recourir  à  une  2'  et  même  à  une. "3"  trépanation. 
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Ki*hiiI|]|Ih   <>loiy;iics   ilr   lu   s>  iii|iatlii(*crt(tiiilr  crrxicalr   lolalf 
dans   l«*H   r|iili>|isirs   «■ss)-iiti«-ll<'H  Kriicriilist^CH. 

l'ar  M.  K.  Vihai,.  ilc  l^•n^;ut•llx. 

Suivant  un  sort  commun  à  i.uuilire  (rmlervenlions  nouvelles, 
la  sympalhiceclomie  cervicale,  appliciuée  aux  épilepsies  essen- 
tielles, a  suscité  dus  son  aurore  des  enthousiasmes  excessifs  et 
des  haines  n"rélli'cliies.  L'opération  vi-nait,  pour  les  uns,  dchvrer 
de  ses  maux  la  légion  des  épiieptiques;  le  bromure  demeurait 
pour  d'autres  l'arme  prudente  et  efficace  (|uun  esprit  sain  et  p<jn- 
déré  devait  seule  opposer  au  mal. 

Des  résultats  furent  publiés,  (jui  servirent  d'aliment  nouveau  à 
des  querelles  jusqu'alors  à  peu  prés  théoriques.  Pressés  de  justi- 
fier leur  dire,  des  chirurjj;iens  opérèrent  en  hâte  épiieptiques  sur 
épiieptiques,  sans  s'iiuiuiéter  outre  mesures  des  indications  véri- 
tables dune  opération  de  ce  genre,  sans  même  prendre  soin  de 
fixer  certains  points  capitaux  de  la  technique  opératoire.  Plus 
mesurés  et  plus  prudents,  voulant  d'abord  mieux  explorer  un 
terrain  encore  si  nouveau,  d'autres  tentèient  de  procéder  avec 
plus  de  méthode,  ne  s'altaquant  qu'à  des  cas  graves,  recherchant 
des  synqiti'imes  possibles  d'excitation  du  sympathique,  adoptant 
après  examen  un  manuel  opératoire  uniforme  dans  tous  les  cas. 
Aux  uns  tout  comme  aux  autres,  la  médecine  vint  opposer  une 
fin  de  non  recevoir  absolue. 

Les  enthousiasmes  du  début  se  sont  d'ailleurs  quelque  peu 
refroidis  devant  des  insuccès  dont  bon  nombre,  peut-être,  eussent 
pu  s'éviter;  sans  doute  même  la  réaction  est-elle  allée  trop  loin, 
car  peu  de  chirurgiens  semblent  aujourd'hui  rester  systématique- 
ment fidèles  à  celte  intervention. 

J'ai,  pour  ma  part,  presque  dès  l'origine,  cherché  à  préciser 
par  des  données  physiologiques  les  indications  de  la  sympathi- 
cectomie  totale  pour  épilepsies  essentielles  '.  J'ai  toujours  opéré 
depuis  dans  des  conditions  identiques,  choisissant  constannnent 
mes  sujets  avec  grand  soin,  extirpant  toujours  la  chaîne  ganglion- 

1.  K.  Vid.-il.  Surle^  bases  physioloKiM"^'' '"^  '"^^  inilit-alions  «le  la  résection  du 
8ympatlii<|iie  rcrviral  <lans  les  épilepsies  essentielles  g<'n<Talisies,  Arrli.  prui . 
de  c/nr..  juin  is'j'j,  p.  3"1-3"JI.  —  Imlications  et  ooutre-indiralions  de  la 
sympalhiceclomie  cervicale  dans  les  épilepsies  essentielles  généralisées, 
y.ï*  Conijr.  fr.  de  chiv.,  l'aris,  IS99,  p.  250-2:;'.».  —  Du  choix  de  l'inlcrvi-ntion 
dans  les  épilepsies  essentielles  généralisées.  Trav.  de  neurol.  citir.  de  C/nfiuull, 
i'JOO.  p.  11.  —  Le  trait,  c/ih'urf/iail  des  é/nleitstes  essentielles  iMémoire  cou- 
ronne par  l'Académie  de  inétiecine,  1900). 
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jiaire  (ruiu'  laroii  absoluinenl  complète.  Ce  sont  donc  des  cas 
comparables  que  je  puis  présenter  aujourd'hui,  et  des  ensembles 
ainsi  établis  valent  peut-être  plus,  pour  l'étude  critique  d'un  pro- 
^.-édé  nouveau,  que  d'imposantes  statistiquescomposées  d'éléments 
ilisparates. 

Je  n'admettrai  ici  connue  à  peu  près  définitifs  que  les  résultats 
obtenus  deux  ans  au  minimum  après  l'intervention;  sans  nous 
donner  encore  dans  les  cas  favorables  la  certitude  com[)lète  d'une 
^uérison  définitive,  un  tel  délai  comporte  néanmoins  assez  de 
chances  de  succès  stable  pnur  ([u'on  les  puisse  porter  en  compte. 

Le  nombre  de  mes  opérés  c/c/niis  (leu.r  (nis  au  moins  de  résec- 
tion totale  bilatérale  pour  épilepsies  essentielles  s'élève  à  14  seu- 
lement. Les  résultats  généraux  peuvent  se  grouper  ainsi  : 

M(.rt;ilit.' 0 

tan'Tisons  absoluos  après  2  ans  au  iiiiiiiiimm 'l 

Améliorations  considérables 4 

Améliorations  légères 2 

Insuccès  complet \ 

Malades  perdus  de  vue 2 

Voici  d'abord,  très  résumées,  les  observations  de  ces  malades; 
j'examinerai  ensuite  quelles  conclusions  l'on  peut  tirer  de  l'en- 
semble des  faits  et  quelles  dilTérences  peuvent  exister  entre  mes 
résultats  personnels  et  ceux  publiés  antérieurement. 

Observation  I.  —  Fr...  Pierre,  dix-sept  ans,  cultivateur,  me  consulte 
en  jauvi.-r  I'.mio,  pour  des  crises  nerveuses  se  répétant  huit  ou  ilix  fois 
par  semaine.  A  eu  des  convulsions  dans  son  enfance,  des  fièvi-es  érup- 
lives,  puis  une  typhoïde  à  neuf  ans.  Sujet  peu  vigoureux,  d'intelligence 
moyenne.  Aucune  trace  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise:  trois  frères 
el  sii'urs  bien  portants. 

Les  crises  dont  il  se  plaint  tiffi-enl  tous  les  caractères  de  l'épilepsie 
franehe.  Première  apjtarition  vers  l'Age  de  quatre  ans,  uù  elles  duraient 
peu  et  ne  se  répétaient  qu'une  fois  par  mois  environ,  jusqu'à  l'âge  de 
neuf  ans.  C'est  de  sa  typhoïde  que  datent  ses  crises  journalières  ou 
inème  biquotidiennes,  entremêlées  d'absences  et  de  vertiges  qui 
n'existaient  pas  autrefois.  Liât  complètement  slationnaire  depuis  cette 
époque,  malgré  un  traili-meiil  bromure  intensif  (jusqu'à  G  grammes 
jiar  jouri  assez  régulièrement  suivi  ;  les  crises  n'ont  guère  diminué  de 
fréquence,  mais  leur  durée  et  lt;ur  intensité  semblent  avoir  diminué. 
l'n  essai  de  bromuration  plus  intensive  encore,  tenté  par  le  dernier 
médt'iin  traitant,  a  dû  être  suspendu  i)ar  suite  d'intolérance,  malgré 
les  précautions  d'usage  en  pareil  cas. 

On  a  parlé  au  malade  de  trépanation,  qu'il  accei)lerail  volontiers, 
désireux  «le  mener  à  tout  jtrix  une  vie  |ilu>  supportable. 
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lu  ixaiiuMi  tivs  roinpli'l  ii»'  (Irit-lc  lifii  d'aïKMiii.il  ilaiis  l'S  ilncis 
appaivils  lie  ror^unisiiii';  l'urint'  iic  <'«»iiti('iil  pas  d'élt-infiils  pjilholo- 
^i(|ii('s  fl  If  bleu  s'tMiminf  liii-ii;  la  It^tc  esl  (-oiiroriiu'-t'  mtiiiialt'iiifnt  ol 
n'a  jamais  subi  tlf  tiauiuali^im'  iîravt';l('  naso-pliaiviix  est  libif  fl 
l'appareil  autlitif  iu(a<'t. 

Devant  ce  résultat  m'^alif,  (|ui  ni'  laisse  rien  cspi-rtr  il  un  traitiMnent 
médical  quelciinque,  je  son^e  à  une  inlerventitm  passible,  au  cas  où 
l'épnnive  du  nitritc  d'amyle  '  laisserait  bien  auiiurer  (rcllf. 

Le  malade  se  munit  ilampoules,  et  l'on  s'assure  tt)Ut  iraboid  <|u"une 
prenuère  inbalation  ne  pr(iv«»i|ue  lien  d'anormal.  «Jue|(|ues  jours  se 
passent,  duiant  les(|nels  la  bius.|uerie  des  aKaipies  rend  l'épreuve 
im|)»tssible;  le  sujet  parvient  néanmoins  à  casser  à  lemps  une  ampoule, 
et  la  crise  atten»lue  n'a  pas  lieu,  bien  qu'annoncée  très  nettement  par 
des  tiraillements  tians  les  muscles  du  cou,  (|ue  le  malade  connaît  bien; 
sur  trois  autres  é|ireuves,  deux  fournissent  un  résultat  analogue. 

Je  propose  alors  la  sympatbiceclomiiî  totale,  acceptée  sans  ditlicultés 
(:i  février  1000). 

Opération.  —  Anestbésie  cbluroformique  assez  facile.  Incision  lon- 
geant le  bord  postérieur  du  sterno-niastoïdien  droit,  mais  se  rappro- 
chant en  haut  de  la  inastoide  en  coupant  l'insertion  occipitale  du 
muscle. 

Le  spinal  est  aperçu  et  récliné  sans  difliculb',  mais  je  coupe  des 
branches  du  plexus  cervical  superliciel  et  la  jugulaire  externe  entre 
deux  ligatures. 

Passant  à  travers  le  feuillet  profond  de  la  gaine  mu.sculaire,  je 
tombe  directement  sur  le  paquet  vasculo-nerveux,  (jui  est  chargé  sur 
l'écartour  en  com[»agnie  du  muscle;  contre  le  [dan  vertébral  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  la  plaie,  je  trouve  le  sympathique,  (ju'il  serait 
vraiment  impossible  de  ne  pas  apercevoir. 

Le  ganglion  supérieur  nettement  reconnu,  je  commence  la  dissec- 
tion par  ta  partie  moyenne,  en  remontant  vers  lui  :  son  dégagement 
est  assez  laborieux.  i.'èné  par  des  voisins  très  respectables  (jugul.  et 
carotide  int.,pneumogastrit[ue,  etc.);  les  branches  anastomotiques  sont 
coupées  peu  à  peu,  mais  ce  n'est  pas  sans  peine  que  je  puis  arriver  sur 
l'extrême  pointe  de  la  masse  nerveuse.  A  signaler  ici  un  incident  sur 
lequel  je  reviendrai  plus  tard  :  fuite  brusque  du  pouls  avec  dyspnée 
intense  et  ralentisseniMit  cardiaque  durant  (iuel(|uos  instants,  bientôt 
suivis  de  tachycardie. 

C'est  vers  le  bas  maintenant  tjue  se  poursuit  la  dissection  et  malgré 
la  profondeur  où  gît  la  masse  ganglionnaire,  les  rapports  étroits  (ju'elle 
afTecle  avec  la  thyroïdienne  inférieure.  les  nombreuses  anastomoses 
qu'elle  émet  de  tous  les  côtés,  son  ablation  est,  somme  tonte,  plus 
aisée  que  celle  du  ganglion  supérieur. 

Mêmes  mano'uvres  à  gauche,  sans  inciilent  notable.  Suture  à  deux 
plans  sans  drainage  ;  pansement  enveloppant  la  léte.  Iiurée  toUde  : 
quarante-cinq  minutes. 

I.  K.  Vidal,  loc.  cit. 
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Miil'S  uitiTaloiros  t'XcflItMilt's;  p.is  de  crises  diiianl  la  |iit'iiiitTe 
jourm'-t*;  les  pupilles  roslenl  neltcinent  rnnlractt'os.  les  yeu.v  moins 
ouverts  nue  (ronlinaire  ;  séerêlions  nasale  et  lacryniaie  alximlanles.  Le 
secoriil  JDur.  une  ciise  le  soir,  tirs  brève  el  très  léiière. 

I."'  malade  se  lève  !»>  ([uatrième  jour,  sans  avoir  eu  de  nouvelle  erise, 
au  dixième  jour,  un  verliiie;  le  douzième,  une  erise  bien  nette  qui 
devait  être  la  dernière.  MiMiln''  eliez  lui,  le  sujet  a  repris  le  cours  de  sa 
vie  orilinaire;  duriinl  deux  mois,  il  absorlx;  quatre  joui's  sur  sept, 
I  uramme  de  bromure,  puis  il  cesse  tout  traitement;  les  crises  con- 
vulsives  n'ont,  depuis  bus,  pas  ii'ji.iin  ;  i|ui'|i|ni's  vertiges  légers 
liersistenl,  qui  s'espacent  di'  plus  en  plus. 

Obs.  II.  —  1'...  Jeanne,  (juatorze  ans,  apprentie  repasseuse;  se 
présente  en  mars  H»UO  ;  crises  épileptiques,  dont  la  première  date  de 
cinq  ans.  Sujet  bien  constitué;  aucun  antécédent  pathologique  autre 
qu'une  rougeole  dans  sa  petite  enfance.  Aucune  trace  de  syphilis 
héréditaire.  Pas  encore  réglée. 

Crises  violentes,  d'abord  nocturnes,  puis  seulement  diurnes,  hebdo- 
madaires en  général,  avec  aura  visuelle.  Pas  de  vertiges  ni  d'absences 
en  dehors  des  moments  critiques.  Traitement  bromure  à  A  et  4 
grammes  i)ar  jour  depuis  deux  ans,  qui  n'influe  pas  sensiblement  sur 
le  nombre  tles  crises.  Un  examen  liés  minutieux  ne  révèle  rien 
d'anormal,  si  ce  n'est  un  peu  de  clapotement  gastriiiue  le  matin  à  jeun. 
l'rines  normales;  le  bleu  s'élimine  bien. 

Je  prescris  un  régime  spécial  s'adressant  à  quelques  légers  troubles 
digestifs  qu'accuse  la  malade  si  l'on  attire  sur  ce  point  son  attention  ; 
il  est  suivi  pendant  deux  mois;  le  clapotement  disparaît,  mais  l'état 
convulsif  persiste  sans  modifications.  Devant  l'état  d'intégrité  des 
divers  appareils,  que  je  ne  puis  incriminer,  devant  l'insuihsance  d'un 
traitement  bromure  longuement  suivi,  j'estime  une  intervention  légi- 
time et  je  soumets  la  patiente  à  l'épreuve  du  nitrite  d'amyle. 

Épreuve  nettement  positive;  deux  fois  la  crise  est  évitée  sur  quatre 
essais  tentés.  L'intervention  proposée  est  acceptée  (10  mai  1900). 

Opériition.  —  Incision  rétro-mastoïdienne,  comme  dans  l'observa- 
tion I;  le  sympathique  droit,  cherclié  trop  haut,  s'est  laissé  charger 
sur  l'écarleur  avec  le  paquet  vasculaire.  Isolement  du  ganglion  supé- 
rieur assez  difficile  ;  mêmes  phénomènes  de  dépression  circulatoire 
(|Ue  dans  le  premier  cas,  peut-être  plus  accentués  encore,  et  terminés 
par  une  crise.  Ablation  assez  simjjle  de  la  masse  inférieure;  le  gan- 
L'iion  moyen  est  normalement  développé.  .Mêmes  manœuvres  du  côté 
gauche,  plus  faciles  en  général.  Sutures  et  pansement  habituels. 

Suites  opératoires  normales.  Au  quinzième  jour,  la  malade  part  à  la 
campagne,  sans  avoir  eu  de  nouvelle  crise;  mais  la  semaine  suivante, 
il  s'en  produira  deux,  malgré  l'administration  du  bromure  qui  a  été 
reprise.  Vw  dernière  attaque,  survenant  au  quarantième  jour  à  la 
suite  d'uni'  indigestion,  clôt  déliuitivement  la  série;  aucun  trouble  n'a 
n-paru,  bien  que  le  traitement  bromure  ail  été  dc[)uis  longtemps  sus- 
pendu. 
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Obs.  III.  —  M...  Alphonse,  viniil  ans,  charron,  mo  consulte  «mi  juil- 
let lOOO.  Hieu  conslitur;  fonvulsions  ilans  son  enfance.  Crises  /«pilep- 
tiques  depuis  l'.Aye  île  cinii  ou  six  nus,  isoh'-es  et  nocturnes  au  (h'-hut,  de 
plus  eu  plus  frt'.|Ut'Mtfs  depuis.  Oiialn'  ou  cini|  par  semaine  (-(institut-nt 
la  njoveniie  habituflif.  .\ucun  traili-iuciil  si'-rifiix  jusipi'à  i'.lu'e  de 
quinze  ans.  A  cette  rpoque,  un  sprciaiistr  ninsullr  inslitm-  un  traite- 
ment lu'unuré  )|ui  rriluit  temporain-nirnl  !••  nomltre  des  attaques.  Un 
un  plus  tard,  n)al^r(^  Tolist'rvation  lidt-l»'  du  n'trinie  prescrit,  !<•  nialadf 
est  revenu  à  sa  situation  primitive. 

Il  n'arrive  jtlus  aciutdtemeni  à  esp.icfr  un  peu  si-s  ciis<'s  (jucn  se 
broniuraiit  ass»-/.  pour  proviMjuei-  il»*  ihi-ln'tud»'  et  des  sitîni's  non 
équivot|Ut's  d'inti>xicati<>n  liromi)]Ui>. 

Pas  de  stiumates  d'hrr<''dn-syphilis  ;  aucune  ir-sinn  ap|ir<'ciablf  des 
divers  oritanes,  qui  puisse  jouer  un  rôle  dans  ["«'tiologie  ties  attaques. 

Pour  lompléter  le  dossier  de  la  médication  liromurée,  je  juescris 
un  réiîime  (b'-pourvu  de  «blorures  iCh.  Hicliel),  tamlis  que  i  ijrammes 
de  broinur»'  df  sodium  sont  abstirin'-s  (jui'lidieiini'iin'nt.  Hé^ultal  nul 
au  bout  d'un  mois  df  traitement. 

l'ne  intervention  dans  ce  cas  me  parait  Iét;itime;  je  recours  comme 
d'habitude  à  l'épreuve  du  nilrite  d'amyle;  elle  ne  donne  aucun  résultat. 
Des  inhalations  faites  en  dehors  de  la  crise  ne  la  iirovociuent  pas;  au 
monn-nl  des  prodromes,  elles  ne  l'évitent  pas  davantaiif.  I)fjnc,  pas 
d'indication  nette;  la  résection  ne  pouria  nuire,  mais  b>  résultat  tliéra 
peutique  en  demeure  au  moins  douteux. 

Poussé  toutefois  par  le  malade  et  devant  l'insuccès  complet  di's 
autres  médications,  j'acceptt.'  néanmoins  d'intervenir  par  résection  du 
sympathique  ['^  octobre  1000). 

Opération.  —  Anesthésie  chloroforniitiue  sim|ile.  Incision  liabiluille 
à  droite  et  recherche  assez  lontiue  du  spinal.  I.e  sympathique  est  très 
facilement  trouvé;  le  iran^ilion  supérieur  découvert,  j'instille  à  sa  sur- 
face avant  toute  mano'uvre  quelques  gouttes  de  solution  cocaïnique 
à  I  p.  100,  dans  le  but  d'éviter  les  phénomènes  de  dépression  circula- 
toire intense  observés  dans  les  deux  cas  cités.  La  dissection  peut  se 
|)arfaire  sans  incident,  et  la  chaîne  entière  est  enlevée  en  quelques 
minutes.  Même  manœuvre  à  gauche,  où  le  cordon  est  d'un  volume 
presque  double.  Suture  et  pansement. 

Suites  opératoires  bonnes.  Mais  le  surlendemain  une  cri.se  se  pro- 
duit, et  le  traitement  bromure  est  aussiliH  repris  à  titre  d'adjuvant;  les 
crises  se  suspendt-nt  ensuite  durant  quinze  jours  environ,  mais  repren- 
nent bien  vite  b-ur  réirime  normal.  Kn  mai  i'.XlS  elles  n'ont  pas  diminué 
de  fréquence,  et  le  résultat  thérapeutique  doit  être  considéré  comme  nul. 

Obs.  IV.  —  H.,  Louis,  dou/f  ans:  a  «b-s  crises  épileptiques  depuis 
sa  pt'tilf  enfance,  à  intervalles  irréguliers  :  jiarfois  trois  en  vin:;t- 
quatre  heures,  parfois  aussi  espacées  de  huit  jouis  et  plus.  Aura  sensi- 
tive  dans  les  avant-bras  et  les  mains. 

Intelligence  plus  que  méiliocre;  a  marché  très  tard  et  n'a  jamais  pu 
apprendre  à  lire.  Antécédents  i>athologiques  :  une  rougeole  suivie  de 
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broniliii-piii'umoiiit'  à  six  ans.  Traitomonlbromurt-  assez  légulièrcmenl 
suivi  ri  à  doses  plulol  élevées;  il  espace  peut-être  un  peu  les  crises, 
qui  tendent  à  se  rappiodier  tjuand  on  le  suspend,  mais  aucun»;  dose 
tolérahle  n'a  pu  rendre  au  sujet  une  tran(iuilli(é  même  lejalive. 

Tête  normalement  conformée;  naso-pharviix  et  appareil  auditif  en 
bon  état;  appareil  et  excrétion  urinaires  nnrmaux;  en  un  nuit,  rien  à 
sii;naler  après  examen  tiès  minutieux. 

Kpreiive  du  nitrile  positive;  trois  crises  sur  ijuatre  sont  sus[)endues 
et  la  résection  est  décidée  (24  oct(d)re  litOOj. 

Opcration.  —  Anestliésie  chloroformique  déterminant  une  attaque. 
Hien  de  particulier  jusqu'à  la  découverte  du  ganglion  supérieur  par  le 
procédé  ordinaire.  J'instille  alors  de  la  cocaïne  à  la  surface  du  renfle- 
ment, puis,  jiour  mieux  suspendre  les  actions  réflexes,  j'injecte  à  rin- 
toieur  incmc  de  la  masse  nerveuse  une  goutte  de  la  même  solution.  I.a 
dissection  se  jinursuit  alors  sans  aucune  trace  de  réaction.  Extirpa- 
tion à  gauche  un  peu  plus  laborieuse. 

Suites  opératoires  bonnes;  pas  de  crise  durant  la  première  semaine 
[\e  traitement  bromure  a  été  repris);  une  crise  le  13'"  jour,  une  autre 
le  21"';  puis  il  se  produit  durant  six  mois  une  crise  à  peu  près  men- 
suelle. 11  n'y  a  eu  depuis  lors  que  trois  attaques  en  dix-huit  mois, 
bien  que  tout  traitement  soit  suspendu  depuis  longtemps,  {/intelligence 
s'est  développée,  et  le  sujet  se  trouve  aujourd'hui  presque  au  niveau 
des  enfants  de  son  âge.  Fin  somme,  amélioration  très  considérable. 

Obs.  V.  —  n..,  Méhmie,  vingt  et  un  ans.  Aucun  antécédent  patholo- 
gique ilans  son  enfance;  trois  frères  bien  portants.  A  eu,  à  seize  ans, 
une  typhoïde  grave,  à  la  suite  de  laquelle  ont  apparu  des  crises  épi- 
leptiques  qui  se  rapprochent  de  plus  en  plus.  Le  chiffre  moyen  est 
actuellement  de  cinq  par  semaine,  tant  diurnes  que  nocturnes,  annoncés 
par  de  la  céphalée  en  casque  et  des  scintillements  oculaires.  I.a  malade 
a  séjouiné  près  d'un  an,  dans  une  maison  de  santé  où  elle  fut  traitée 
par  l'hydrothérapie  et  les  bromures  à  haute  dose.  Découragée  par  un 
insuccès  presque  complet,  elle  renonce  ensuite  à  tout  traitement 
jusqu'à  une  époque  toute  récente,  où  un  confrère  institue  sans  plus 
de  succès  une  nouvelle  tentative,  avec  suppression  des  chlorures  de 
l'alimentation.  Klle  réclame  actuellement  une  intervention  opératoire. 

D'un  examen  soigné  résulte  ce  seul  fait  :  bien  que  l'urine  ne  ren- 
ferme pas  trace  d'albumine,  le  bleu  s'élimine  avec  quelque  retard,  et 
l'élimination  se  prolonge  plus  qu'à  l'état  normal  :  début  2  h.  .30  après 
l'injection;  le  lend»Mnain  soir  il  passe  encore  du  chromogène. 

J'institue  alors  contre  cette  imperméabilité  du  rein  la  médication 
quoti<lienne  suivante  :  théuluomine  1  gr.  ilO,  iodure  de  sodium  0  gr.  2'). 
Aucune  inlluence  ajqMéciiible  sur  le  nombre  des  crises. 

L'épreuve  du  nitrite  donne  deux  fois  sur  trois  un  résultat  positif,  et 
j'accepte  tlans  ces  conditions  d'intervenir  sur  le  sympathique  (4  déc. 
1900). 

Opération.  —  .Vnesthésie  chlorofurmique  sans  incident.  Découverte 
du  nerf  et  du  ganglion  supérieur,  où  j'injecte  une  goutte  de  cocaïne. 
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Kxlii|iatiiin  laltoiicusc  à  «Iroitc,  In'-s  iaiilc  au  coiiliairc  à  f^ainli»'; 
aucun  inciilful.  Suili-s  iinnualfs;  un<»  ciist'  iiuiiu»*  jiiuis  plus  laiil;  une 
si'coMiU'  au  '»(>•  .i<'Ui';  jaiuais  (It'puis  cllrs  u'uul  rc|iaiu,  Im<mi  i|u't'n 
Sf|i|i-niliit'  l'.mi  la  |>«i  MK-aliilili-  iViiah-  suil  (|cin<'Ui<'f  insullisaiiti'. 

Obs.  VI.  —  !{..  l.tc'U,  vint;l-(iuatrc  ans,  Itnulauiicr.  \ii.'nunMix  <'l 
saus  .inli'it'ili'uls  patlioldi^iiiufs  inttalilcs.  A  viutrt  ans,  il  sultil  un  coni- 
nH'nri'Uit'nt  irinloxicalion  Dxyrarbont'e  ;  la  convalcsci-nr»'  est  lon^'ue 
i>t  pt'-niltlt',  t'I  trois  mois  aprt's  a|>|»araU  unt'  premii-re  ciise  ;  (juin/.»'  jours 
plus  tani,  secoiulc  atleinlc.  Elles  se  lapproclient  île  plus  m  plus, 
mak'ir-  le  traitenn-nt  broniur»'  institut'  aussitôt,  pour  devenir  l»ienl<H 
quotidiennes  ou  à  peu  pn'-s.  Aura  sensitivo-niotrice  dans  les  iloif.'ls  des 
deux  mains,  .\ui-unt'  trace  de  syphilis  lii'ré<lilaire  ou  acquise;  tous  les 
organes  senii'lent  sains. 

J'institue  par  acquit  de  conscience  une  cure  au  bromure  sans  chlo- 
rures alimentaires;  deux  mois  après,  le  résultat  est  sensiblement  nul, 
même  avec  des  doses  provoquant  l'intolérance.  Epreuve  du  nitrite 
nettement  positive,  dans  tous  les  cas  où  elle  est  faite.  La  syuipathicec- 
tomie  est  décidée    12  janvier  1901 1. 

Opcmlion.  —  Ilien  de  particulier  à  siijnaler.  Manuel  opératoire  habi- 
tuel, avec  cocaïnisation  intraganglionnaire.  Extirpation  facile  et  brève. 

Suites  normales.  Une  crise  le  premier  jour;  une  le  4'"  et  une  le  10", 
L'ne  encore  deux  mois  plus  taid.  Quel(|ues  vertiges  ensuite,  qui  bientôt 
dispaiaissent.  (luérisoji  thérapeutique  jusqu'aujourd'hui  paifaile. 

Obs.  VII.  —  .\..  I.éonie,  vintrl-six  ans.  \  liuit  ans,  scarlatine  suivie 
d'otorrhée  chronitiue  qui  persiste  jusqu'à  l'Age  de  dix-sept  ans,  où  un 
rhirurgien  bordelais  jiraliquc  avec  succès  l'évidement  pétro-mastoï- 
dien.  .\  dix  ans,  première  crise;  elles  se  succèdent  de  mois  en  mois 
durant  ipielques  années  pour  en  arriver  au  type  hebdomadaire,  puis 
presque  quotidien,  depuis  deux  ans  environ.  .\ura  sensorielle  :  siffle- 
ment suraigu,  quelques  instants  avant  l'attaque.  Traitement  bromure 
très  longuement  suivi  sans  résultat  sensible;  règles  normales. 

On  demande  une  intervention,  dont  je  n'admets  le  principe  (ju'après 
un  examen  très  complet  du  sujet  —  absolument  négatif  —  et  une  nou- 
velle période  de  bromuration  intensive  qui  échoue  com|ilètement. 
Épreuve  du  nitrite  positive  dans  deux  essais.  J'accepte  donc  de  faire 
une  double  sympathicectomie  '4  mars  19011. 

Opération.  —  .Vnesthésie  chloroformique,  cocaïni.salion  infragan- 
glionnaire;  lextiipation  des  deux  gani.'lions  supérieiirs  est  jiarticu- 
lièrement  laborieuse,  mais  néanmoins  complète. 

Suites  opératoires  bonnes.  Les  crises  restent  suspendues  deux  mois, 
puis  reparai.ssent  à  long  intervalle,  malgré  l'emploi  du  bromure;  elles 
se  renouvellent  en  nioyenne  une  fois  tous  les  trois  mois;  la  malade 
néanmoins  est  heureuse  du  résultat. 

Obs.  VIII.  —  H.,  Julien,  quatorze  ans.  Convulsions  infantiles.  Mou- 
geole,  srarlatine  et  variole  dans  son  enfance.  Kuriiii  .nriéré   et  peu 
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iiilflliiit'iil  ;  crises  coiivulsivcs  deux  à  trois  fois  par  seinain<!,  iiui  ilt'hu- 
If'-rcnl  à  Paris,  sopt  mois  aprt-s  sa  scarlalinr-.  KrtTi'S  et  so'urs  iticn 
portants.  Aucun  siiinc  (l'iu-n'-do-sypliilis. 

Depuis  trois  ans,  l'eni'anl  ahsorbc  ilu  lironmiL-  >aiis  auLn;  n^sullat 
iju'iin  redoublement  de  ses  crises  lors(iu'on  tente  de  forcer  la  dose.  Klimi- 
nation  du  hlou  normale.  Apiiarcil  diiiestif  en  bon  état.  Épreuve  du 
nitrile  d'amyle  1res  difliciie,  vu  la  lirusijut'rie  des  attaques;  elle  réussit 
néanmoins  une  fois,  et  suspend  la  crise  déjà  commencée. 

I,a  sympatliicetlomie  est  proposée  et  acceptée  (3  avril  l'.'Ol). 

Opération.  —  lt<ux  crises  sous  le  chloroforme,  avant  l'intervention. 
Découverte  facile  du  nerf,  et  cocaïnisation  intrayantrlionnaire;  extir- 
pation rapide  et  sans  incident.  Suites  opératoires  normales;  petit  abcès 
superficiel  autour  d'un  crin.  Pas  de  crises  pendant  deux  mois;  puis 
elles  reparaissent  et  se  répètent  tous  les  dix  ou  douze  Jours,  maliiré 
la  repiise  de  la  médication  bromurée.  En  somme,  amélioralion  nette, 
mais  légère. 

Obs.  IX.  —  F-,  .Vntoine,  vini;l-neuf  ans.  Crises  depuis  son  enfance; 
[las  d'autres  aniécédents  pallinlugiques;  sujet  vii.'oureux,  d'intelligence 
moyenne;  ni  syphilis  ni  alcoolisme.  A  suivi  sans  succès  les  traitements 
les  plus  divers,  pour  s'arrêter,  sur  les  conseils  de  son  médecin,  à  la 
médication  bromurée,  gnice  à  laquelle  peut  réduire  le  nombre  de  ses 
crises  à  deux  ou  trois  par  semaine,  résultat  très  insuffisant.  Aussi 
sollicite-t-il  une  intervention  qui  le  débarrasse  définitivement. 

Tous  les  organes  semblent  sains;  l'épreuve  du  nitrite.  très  facile 
gfilce  à  l'aura  très  nette  qui  annonce  la  crise  (souflle  froid  sur  les 
mains  et  le  visage),  donne  un  résultat  positif;  la  crise  est  suspenihie. 
l/extirpation  du  sympathique  est  décidée  et  pratiquée  (juin  1901). 

Opération.  —  Anesthésie  sans  incident.  Découverte  facile  à  droite, 
plus  laborieuse  à  gauche.  Cocaïnisation  intragangiiimnaire,  extirpation 
complète  sans  grande  difficulté. 

.Suites  opératoires  normales.  Une  crise  le  lendemain  et  le  surlen- 
demain. Durant  le  premier  mois,  une  crise  par  semaine;  depuis,  une 
crise  tous  les  quatre  ou  cinq  mois  environ.  .\u  total,  amélioration 
considérable. 

Obs.  X.  —  1...  Mertlie,  vingt-trois  ans,  mariée.  Pas  d'antécédents  inté- 
ressants jusqu'à  son  premiei-  accouchement  qui  a  lieu  à  dix-neuf  ans. 
Forceps  au  détroit  supérieur;  phlébite  grave  avec  lièvre  prolongée, 
qui  retient  trois  mois  la  malade  au  lit.  Deux  mois  et  demi  environ 
après  sa  guérison,  premier  vertige  avec  absence;  le  lendemain,  une 
crise  convulsive  nette,  qui  se  renf»uvelle  trois  semaines  plus  tard. 
Les  crises  se  ra|tproclient  alors  jusqu'à  devenir  bi-  ou  trihebdoma- 
duires;  vertiges  dans  l'intervalle.  Traitement  bromure  rigoureux  depuis 
la  première  atteinte  :  4  à  :>  grammes  |)ar  jour  trois  semaines  sur  quatre  ; 
c'est  à  peine  d'ailleurs  si  les  crises  se  lapprochent  (juand  on  suspend 
le  traitement. 

Flimin;iiinii  du  Mcu  légèrement  jirolongée;  aucune  liace  d'albumine. 
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l.'cinploi  (|(>  la  tlit'itlu'iiiiiiiif  (jui  souvfiil  m'a  (Imiii)''  li'rxo'llciits  n'-stil- 
tats,  ii'alir-iiiK'  pas  ici  le  iinnibi-c  (it>s  attai|ii)'S. 

liprt'iivf  (iii  niliitr  in-tti-iiifiU  positive  Jf  propos»'  um'  ititi-rvt'iilion 
sur  !«•  synipatlii(|ut',  t|ui  est  acot-pli'-»'  (juin  l'.HMi. 

Opération.  —  Aneslliésie  sans  inriih'iil.  Drcouvi'ii»*  simple  dos  «leiix 
cAt»^  par  l'iiK-isioi)  ordinaire,  ('ocaïiiisalion  inlra^anL'Iionnairc;  ••xlir- 
patioii  assez.  péiiiMe  du  uaii;:lioii  suin-iifur  i;au*-li)-;  le  reste  de  l'iiiler- 
veiilion  est  au  contraire  aisé. 

Suites  opératoires  normales,  l'as  de  crises  après  l'opéralinii  ;  un 
seul  vertige  au  A'  jour;  vcrliiies  et  crises  ne  se  sunl  ilipuis  jamais  repro- 
duits. 

Obs  XI.  —  !>.,  Louis,  i|uin/.e  ans.  Knl'ant  In'-s  airiéré,  d"asj)ecl 
ca«hectii|ue.  crises  convulsives  ayant  déliulé  dans  son  enfance,  à  la 
fréquence  de  deux  ou  trois  par  jour;  chute  brusque  après  un  vertige 
assez  fort.  Traitement  bromure  durant  quatre  ans,  cjui  réduit  les  crises 
à  huit  ou  dix  seulenu'Ut  par  semaine.  Hepris  en  Janvier  i9(H,  avec 
suppression  des  chlorures,  il  ne  donne  pas  un  résultat  sensildenn-nl 
meilleur. 

Un  demande  une  intervention  portant  sur  le  cerveau. 

Malgré  l'aspect  piteux  du  sujet,  aucun  appareil  ne  semble  spéciale- 
ment louché.  Épreuve  du  nitrite  douteuse;  l'inhalation  ne  suspend  ni 
ne  provoque  la  crise. 

Consiilérant  néanmoins  le  malade  comme  à  jk-u  près  sûrement 
perdu  si  l'étal  convulsif  se  prolonge,  je  décide  rexiiipation  totale  du 
sympathique  cervical  ,,0  août  l'.iOl). 

Opération.  —  Technique  habituelle  avec  cocaïnisalion  intragan- 
plionnaire;  aucune  dinîeulté  opératoire.  Suites  normales. 

Mais  les  crises  reparaissent  le  3'"  jour;  elles  continuent  «'nsuite,  avec 
moins  de  fréi|uence,  il  est  vrai,  qu'avant  l'intervention;  une  ou  deux 
par  semaine  environ.  Somme  toute,  amélioration  sensible,  ((uoiiiue 
légère. 

Obs.  XII.  —  .M  .  Hosalie,  vinirt-huit  ans,  mariée.  Deux  enfants.  Fait 
une  fausse  couclo-  à  vingt-cinq  ans,  avec  infection  et  lièvre.  Deux  mois 
a|irès  apparaît  la  première  crise  ;  vertiges  fréquents,  crises  hebdoma- 
daires ou  même  bihebdomadaires,  que  le  traitement  bromure,  diflici- 
lement  toléré  d'ailleurs,  n'arrive  pas  à  espacer.  I.a  maladi-  a  subi  ua 
curettage  utérin  dans  le  courant  de  1000,  dirigé  contre  des  symplémies 
de  mélrite  hémorragique,  conséquence  de  sa  fausse  couche  ;  aucune 
amélioration  n'en  résulte.  Etat  actuel  de  l'appareil  utéro-ovaricn  satis- 
faisant; élimination  ilu  bleu  normale;  un  peu  de  stase  gaslrii|ue  sans 
phénomèni;  douloureux;  elle  rétrocèile  bientôt  par  un  régimi'  conve- 
nable. 

Épreuve  du  nitrit»'  nett<-mi-nt  jiositive  ;  toutes  les  inhalations  coupent 
court  à  la  crise. 

Je  considère  l'interventinn  comme  indi(|uée,  et  l'ablation  du  sympa- 
thiqu*-  a  liiu  b-  24  sipit-mbre  I'hiI. 
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i tpriuliun.  —  Kxlri'mcmt'iil  lalutricus»'  tics  tlcux  côlés.  Le  syiiipu- 
tliii|iu'  oiimpris  dans  un  ft-uliagf  apont'vrotiiiuc  simmô,  se  dr-rnlio  assez 
lonulfiups;  l'ocaïnisation  des  ganglions  supéricuis,  dunl  l'.ildalion 
roni|tli'le  osl  par  surrioît.  la  plus  diflioile  (]ut.'  Jaii-  jamais  i  iii(niiir(''e. 
Dun''»'  do  ropi'TaMoii  :  I  h.  'M\  sutuif  conipriso. 

Suites  opr-ratoires  bonnes.  Les  crises  sont  radicalement  susjiendues, 
mais  reparaissent  au  2'  mois;  une  crise  toutes  les  six  ou  sept  semaines, 
toujours  brève  et  légère,  avec  tendance  marquée  à  l'espacement  pro- 
gressif. l)onc,  ami''li(U-ation  1res  maiiiuée,  de  l'aveu  même  de  la  malade. 

J'estime  inutile  de  donner  ici  les  deux  observations  se  rappor- 
tant à  des  malades  perdus  de  vue  depuis  longtemps;  n'olî'rant 
rien  de  particulier  au  |)oint  de  vue  technique,  elles  demeurent 
sans  intérêt. 

Quelques  remarques  s'imposent  devant  l'ensemble  de  ces  cas  : 

C'est  d'abord  la  confirmation  d'un  fait  depuis  longtemps  connu 
de  tous  les  chirurgiens,  quoique  nié  très  volontiers  par  les  neuro- 
pathologistes  :  les  bromures,  quelle  qu'en  soit  la  dose  et  de  quelque 
façon  qu'ils  soient  administrés,  ne  suffisent  pas  toujours  à  sus- 
pendre les  crises,  a  furl'wri  à  procurer  une  guérison  définitive. 
L'e.xemple  de  mes  \\  cas  —  pris,  il  est  vrai,  sur  un  grand  nombre, 
—  où  toujours  et  sans  exception  le  bromure  fut  administré  pen- 
dant des  temps  toujours  très  longs,  en  apporterait  au  besoin  une 
preuve  de  plus. 

Et  c'est  contre  celte  vieille  équation  :  épilepsie  =  bromure, 
que  je  ne  saurais  trop  m'insurger,  car  elle  découle  d'une  concep- 
tion pathogénique  manifestement  inexacte.  La  réaction  convul- 
sive,  la  physiologie  l'a  montré,  n'est  qu'un  des  modes  de  réponse 
de  l'encéphale  à  des  excitants  variés  (poisons,  causes  méca- 
niques, etc.j,  comme  la  migraine  en  est  un  autre.  Englober  toutes 
ces  réactions  sous  le  seul  mot  d'EpiLEPSiE,bromurer  par  principe 
tout  cerveau  qui  répond  ainsi  à  des  excitations  anormales,  c'est 
négliger  de  parti  pris  l'étiologie  du  phénomène;  c'est  la  théra- 
peutique du  symptôme  substituée  à  celle  de  la  cause.  Nul  ne  vou- 
drait traiter  par  l'opium  ou  la  cocaïne  les  sténoses  du  pylore,  sous 
prétexte  qu'ils  calment  les  douleurs  gastriques  !  Le  bromure,  lui 
aussi,  n'est  guère  qu'un  pis  aller,  acceptable  comme  adjuvant 
temporaire  au  traitement  convenable,  acceptable  encore  si  l'on 
manque  de  \iv\>e  sur  la  lésion  originelle  ou  si  l'on  ne  peut  la 
dépister. 

De  là  résulte  évidemment  qu'un  petit  nombre  de  malades  seront 
en  s<jmme  justiciables  de  la  chirurgie. 

Sur  'iOO  cas  environ  que  j'ai  pu  observer  dans  un  temps  assez 
court,  c'est  à  peine  si  chez  30  malades  il  ne  lut  pas  possible  de 
raltaclier  le  syndrome  épileptique  à  une  alTection  plus  ou  moins 
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curable  crun  ;i[)pareil  de  l'organisme.  Insuffisance  rénale  ou 
ht^patitjue,  truubles  ili<,'estirs  Ires  prononces  (rtHoiilion  gastri(iuc 
énorme,  colite  muco membraneuse,  etc.,  inlections  de  l'oreille 
moyenne  et  des  cavités  accessoires  du  nez,  obstructions  du  naso- 
pharynxK  sont  monnaie  courante  chez  les  épileptiques.  ha  pro- 
portion de  ceux  i|u'un  traitement  approprié  guérit  en  (juel(|ues 
mois  sans  le  moindre  bromure  est  vraiment  significative,  et  ne 
semble  guère  soupçonnée  des  spécialistes  en  la  matière,  [{estent 
donc  pour  la  chirurgie  —  en  principe,  bien  entendu,  —  quelques 
malades  dont  les  organes  paraissent  sains  à  l'examen,  clie/.  qui  le 
syndrome  convulsif  semble  constituer  seul  toute  la  maladie,  et 
ceu.x,  par  contre,  dont  la  lésion  est  trop  invétérée  ou  de  nature 
telle  qu'aucune  thérapeutique  ne  peut  être  utilement  tentée. 
Encore  peut-on  déduire  du  chillVe  ainsi  fourni  ceux  chez  qui  les 
bromures  donnent  des  résultats,  et  qui  préféreront  en  principe  un 
esclavage  aussi  gênant  à  des  chances,  même  sérieuses,  de  gué- 
rison  délinitive. 

Le  principe  de  l'intervention  ainsi  légitimé,  reste,  pour  chaque 
cas,  la  discussion  fort  délicate  des  moyens  qu'il  convient  d'em- 
ployer. Interventions  décompressives  et  sympathicectomie  cer- 
vicale, telles  sont  les  armes  dont  nous  disposons.  Dans  des  tra- 
vaux déjà  cités,  j'ai  essayé  de  préciser  les  indications  respectives 
de  chacune  de  ces  méthodes,  et  pour  n'envisager  que  la  résec- 
tion sympathique,  l'emploi  du  nitrite  d'amyle*  lors  des  pro- 
dromes de  la  crise  m'a  conduit  à  grouper  les  malades  en  trois 
catégories  : 

a)  Le  nitrite  détermine  la  crise  :  —  sujet  justiciable  des  craniec- 
tomies. 

h\  Le  nitrite  suspend  la  crise  :  —  sujet  justiciable  de  la  résec- 
tion sympalhi(|ue. 

c)  L'etfet  du  nitrite  est  nul  :  —  la  résection  n'est  pas  contre- 
indiquée,  mais  l'elTet  curatif  en  demeure  douteux. 

C'est  à  1  aide  de  cette  épreuve,  —  difficile  parfois  à  réaliser  vu 
la  brusquerie  des  attaques  —  que  j'ai  choisi  tous  mes  malades, 
n'opérant  en  principe  que  ceux  du  second  groupe,  oii  le  nitrite 
démontrait  l'heureux  effet  sur  les  attaques  d'une  vaso-dilatation 
temporaire. 

Deux  malades  toutefois  appartiennent  au  troisième  groupe;  ce 


I.  Dans  un  travail  |)arii  l'anniM-  dernit-ro  (luz.  hfl,(l.  i/es  Sri^ncrs  m''tl.  île 
Burdenus,  1  sept.  I90J),  la  nieUiode  de  diaffunslic  <|ue  je  préconise  a  été  for- 
tement prise  À  partie  par  .M.  le  D'  Pitres.  Je  me  réserve  «le  répondre  ailleurs 
aux  arcuments  qui  me  sont  opposés  et  à  des  eriti'ines  tenant  k  l'extension  de 
la  méthode,  à  des  cas  qu'elle  ne  vise  nullement,  et  surtout  k  une  inlerprela- 
lion  tout  a  fnii  abusive  des  iudications  qu'elle  fournil. 
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sont  lu  mes  plus  mauvais  cas  :  insuccès  absolu  pour  l'un,  résultat 
|tlus  que  médiocre  chez  l'autre.  Tous  les  sujets  guéris  ou  nette- 
ment améliorés  avaient  vu  suspendre  leurs  crises  par  des  inhala- 
tions faites  en  temps  opportun. 

Telle  est  sans  doute  la  principale  cause  du  nombre  relativement 
élevé  des  succès  (|ue  je  puis  présenter  aujourd'hui  : 

fiurTisons  après  deux  ans  an  moins 41   p.  100 

Ann-liiiralions  ronsidéralilcs '.V.\      — 

—  légères te»      — 

insiiccès  CDiiiiilcts H       — 

Les  chirurgiens  qui  ont  le  plus  tàté  du  sympathifiue  dans  les 
épilepsies  ne  semblent  pas  s'être  inquiétés  d'établir  des  indications 
nettes  à  leur  intervention.  Jaboulay,  Jonnesco  et  d'autres  paraissent 
être  partis  d'une  idée  théorique  fort  juste  en  certnins  cas,  sans  se 
douter  qu'à  l'occasion,  elle  pourrait  les  mener  tout  droit  à  une 
aggravation  de  l'état  antérieur  :  Jonnesco  '  coupe  le  sympathique 
chez  un  jeune  homme  de  son  service  :  insuccès.  Une  hémicra- 
niectomie  consécutive  fait  constater  chez  lui  un  abondant  œdème 
sous-arachnoïdien ;  la  vaso-dilatation  artificielle  n'était-elle  pas 
au  moins  superllue,  puisqu'elle  venait  encore  augmenter  le 
volume  de  la  masse  cérébrale  et  l'exsudation  constatée? 

Aussi  l'ensemble  des  statistiques  publiées  jusqu'ici  est-il  plutôt 
décourageant;  Jaboulay-,  il  est  vrai,  totalise  des  cas  opérés  par 
les  techniques  les  plus  diverses;  toute  interprétation  devient 
ainsi  fort  difficile.  Chipault  '  qui,  par  contre,  a  méthodi(|uement 
pratiqué  la  résection  totale,  arrive  aux  résultats  suivants  sur 
22  cas  qu'il  a  cités  : 

Décès 0 

Atîgravalions 2 

État  station naire 1") 

Améliorations :{ 

(int'risuns 2 

."^oit  77  p.  KM)  d'insuccès,  i:{  p.  100  d'amélioration  et  9  p.  100  de 
guérisons  depuis  deux  ans  au  moins.  C'est  peu,  mais  encore 
acceptable;  il  est  permis  pourtant  de  concevoir  des  doutes  sur  la 
oOlidité  des  cures  obtenues  par  l'auteur,  car  il  cru  pouvoir  con- 

\.  Jonnesco  ^Tti.),  La  résection  du  sympnlliique  cervical  dans  l'épilepsie 
le  goitre  cxoplitalmi<|iie  el  le  glaucome,  A7/*  Coitffr.  fr.  de  chir.,  1898,  p.  207. 

2.  Jaltonlay,  pansim,  el  in  Tiièse  de  Jojot,  Trailcmenl  des  épilepsies  essen- 
lieilcs  par  la  rrspclujti  du  si/mpUalti^He  cervical,  Lyon,  1898. 

.3.  Ctiipault.  Elut  acttir/  du  la  chirurgie  nerveuse,  1.  p.   V.\Q,  1902. 
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dure  sur  une  noie  tros  pessimiste  la  discussion  qui  clutura  au 
contres  de  IHOl  Tune  de  mes  présentations'. 

Hans  un  travail  de  Junnesco-,  le  pourcentaj^e  des  guérisons  est 
dillicile  à  établir  :  sur  IS  opt-rés  donnés  coninie  |)ioljal)lement 
guéris,  5  cas  seulement  remontent  à  deux  ans;  tout  calcul  est 
donc  impossilde  pour  le  clullVe  des  gut'-risons,  mais  il  est  signi- 
ficatif pour  If  nombre  îles  insuccès  :  ôô  p.  1(»(>,  de  l'aveu  de 
l'auteur. 

La  ditVérence  est  donc  énorme  entre  ces  derniers  p-sultals  et 
ceux  (pie  je  présente  aujourd'hui;  j'en  ai  dit  l'ime  des  causes  : 
choix  très  rigoureux  des  malades  avant  l'intervention. 

Une  seconde,  déjà  signalée  par  Ghipault,  ne  me  parait  pas 
négligeable  :  tous  les  cas  rapportés  ici  sont  des  malades  de  clien- 
tèle, vivant  chez  eux.  surveillés  de  très  près  par  leurs  proches, 
physiquement  et  moralement,  à  l'abri  des  régimes  bizarres  aux- 
quels se  trouvent  parfois  soumis  —  nécessairement,  je  le  veux 
bien  —  les  malades  des  hospices  spéciaux,  très  sci-upuleusement 
soumis  au  traitement  thérapeutique  que  je  fixais  à  l'occasion 
(théobromine,  iodure,  agents  d'antisepsie  gastro-intestinale,  bro- 
mures, etc.  I.  C'est  à  très  juste  titre  que  notre  confrère  souligne  la 
nécessité  de  cette  hygiène  physique  et  morale  très  prolongée, 
impossible  à  réaliser  dans  les  asiles  et  les  hospices,  nécessaire  là 
surtout,  vu  la  catégorie  de  malades  que  l'on  conlie  dans  ces 
milieux  par  pure  condescendance  au  bistouri  du  chirurgien  : 
«  vieux  malades  de  rebut  »,  si  l'expression  m'était  permise, 
oubliés  depuis  des  années  dans  quelque  coin  d'asile,  laissés  tout 
à  leurs  crises,  jamais  cités  quand  il  s'agit  de  vanter  les  eiïets 
curatifs  du  bromure,  triomphalement  exliibés  quand  il  s'agira 
d  établir  le  passif  de  la  résection.  En  admettant  d'abord  que  chez 
un  tel  malade  la  résection  soit  indiquée,  ce  n'est  pas  en  (juelques 
semaines,  pas  non  plus  sans  quelque  aide  extérieure  qu'un  encé- 
phale ainsi  secoué,  dressé  depuis  des  années  à  la  réaction  con- 
vulsive,  perdra  ses  habitudes  anciennes  à  la  suite  de  lintervention. 
Combien  pourtant  ûe  cas  de  ce  genre  ligurent-ils  au  rôle  des 
échecs  dans  les  résultats  publiés'.' 

Quant  aux  inconvénients  des  résections  totales  tfuand  files  sont 
iiuliijui'i-s,  leur  procès  est  jugé  :  atrophies  faciales,  troubles  de 
nutrition  du  globe  oculaire,  mauvais  fonctionnement  des  glandes 
salivaires  et  lacrymales,  etc.,  n'existent  pas  chez  l'homme,  si  on 
les  voit  chez  l'animal;  tous  les  faits  observés  l'ont  démontré  à 


1.  .V/r*  Conf/t:  de  c/iir.,  l'.tOI.    p.    341.  Cellf    note  parait   avoir  été  écrite 
|M>s  le  rie  lire  me  lit  à  la  précedenle,  Ijicn  qu'elle  porte  une  date  aalericure. 

2.  Jonnesco,  loc.  cil. 
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l'éviilenco  et  les  craintes  exprimées  par  Déjeriiie',  Dupuy  *, 
FraïK.-ois  Franck  \  etc.,  ne  paraissent  pas  fondées  en  pratique; 
s'il  |)ersiste  parlois  ilans  les  premières  semaines  (juel(|ues  traces 
des  phénomènes  classiques  de  vaso-dilatation,  le  seul  symptôme 
extérieur  persistant  des  sympalliicectomies  cervicales  chez 
l'homme  reste  le  rétrécissement  pupillaire. 

Le  manuel  opératoire  est  aujourd'liui  t'urt  bien  lixé  :  Chipault, 
llerbet^  Faure"',  Jonnesco  "  entre  autres  en  ont  soigneusement 
étudié  la  technique  et  fixé  les  détails;  aucune  difficulté  hors  de 
l'extirpation  du  premier  ganglion;  la  tentation  de  le  «  moucher  » 
peut  souvent  être  forte  :  il  est  essentiel  de  n'y  point  céder. 

Un  détail  technique  en  terminant  : 

Deux  fois,  lors  de  mes  premières  opérations,  je  fus  témoin  de 
phénomènes  de  dépression  circulatoire  brusques  et  inquiétants 
par  leur  intensité  :  mollesse  extrême  du  pouls,  ralentissement 
cardiaijue  très  marqué,  suivis  bientôt  de  tachycardie  arythmique; 
respiration  surperficielle  et  rapide,  rappelant  tous  les  caractères 
de  la  dyspnée  cardiaque.  Or,  c'est  au  même  instant  (jue  se  sont 
produites  ces  deux  alertes,  durant  la  dissection  du  ganglion  supé- 
rieur, si  délicate  à  terminer  pour  qui  la  veut  complète. 

La  physiologie  semble  pouvoir  expliquer  ces  phénomènes  :  le 
sympathique  cervical  contient  des  fibres  ct;ntriprtes,  filets  sensibles 
portant  à  l'encéphale  les  excitations  sensitives  parties  du  cœur 
et  de  l'aorte  '. 

L'excitation  directe  du  bout  supérieur  et  de  ses  ganglions  pio- 
voque,  par  voie  réilexe,  des  phénomènes  vaso-rnoleurs  très 
étendus  et  variés,  —  entre  autres  une  anémie  pulmonaire  des  plus 
mari^uées,  d'oii  la  dyspnée  intense  que  j'ai  par  deux  fois  observée. 

Quant  aux  changements  du  rythme  cardiaque,  ils  semblent 
reconnaître  une  oi'igine  multiple.  Depuis  longtemps,  on  sait  le 
rôle  principal  du  lilet  dépresseur  de  Cyon  :  abaissement  énorme 
de  la  tension  sanguine  et  ralentissement  des  battements  du  cœur 
lors   de    l'excitation   du   segment  supérieur;   c'est  par   la   voie 

1.  Dfjerine,  Soc.  di:  biol.,  IS'JV. 
•1.  Dupuy,  IbiiL,  p.  34. 

3.  F'ranrijis  Fran<:i<,  Rapport  sur  un  travail  de  MM.  .lonnesco  et  Floresco 
intitulé  :  l'IivsioloKie  tiu  nerf  syini);iliii(iue  cervical  clie/.  l'Iiomme  (Acad.  de 
mr'il.,  I  i  août  l'JOO). 

4.  Hcrlic't,  Le  .tt/m/xillii'/iie  rerririil;  élwlc  (uialomi</iie  et  c/iiri/rt/icdle, 
Tli.  de  Paris,  l'JOO. 

.").  Faure  (J.-I..).  Tectiniijuc  opératoire  de  la  réseclion  du  ganglion  supé- 
rieur du  s\  mpalhitjue  cervical,  C/i'/i.  nj/hlnlm..  1900,  VI,  p.  6S-7I. 

6.  Jonnesro  (Th.),  Héseclion  lolale  et  l>iialér;de  du  synipatliii|uc  cervical, 
TiHvaits  de  rliirurfjie.  p.  37-5:3. 

1.  Frani.ois  Fram-k,  Hccli.  sur  la  sensibilité  directe  de  l'appareil  sympa- 
thique ccrvi(0-tliorari(|ui!,  ./o;//vi.  tle  pfujsiol.  et  de  patfiol.  </en.,  juill.  1.S99,  et 
Acad.  de  nied.,  oj>.  cit.,  août  l'JOO. 
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jtMt'uiMii^'astriqiic   inic   se  Intinc  transmis   au    («riir   rDidic  lie 
rak'iUir. 

Kinkelsloin  ',  ilc  (iyon  -,  l'r.  l'nmck  ont  précisé  depuis  une  pro- 
priété inverse  de  ce  même  système,  accélérant  le  rythme  lt)rs  de 
l'excitation,  tandis  ijue  la  pression  persiste  à  s'ahaisser;  de  Cyon, 
dans  son  dernier  mémoire,  a  pu  atlriltuer  à  une  troisième  racine, 
décrite  aussi  chez,  l'homme  (Kreidmann,  1S7S,  celte  propriété 
spéciale.  Or,  si  le  trajet  intérieur  du  dépresseur  chez  l'iKtimne  est 
encore  discuté,  un  point  d'intérêt  capital  demeure  nettement 
établi  :  c'est  la  réunion  dans  le  ganglion  supérieur  de  ses  libres 
centripètes,  troisième  racine  comprise;  c'est  le  passage  au  même 
niveau  des  libres  centrifuges  ilont  le  nMe  est  d'accélérer  les  liatte- 
ments  du  cœur.  L'excitation  violente  de  ce  carrefour  sensitif 
pourra  donc  ralentir  le  c<eur  action  du  dépresseur),  puis  aussi 
l'accélérer  (troisième  racine  du  dépresseur  et  libres  sensililes 
propres  du  sympatliique  ,  et  cela  d'autant  plus  que  l'irritation 
porte  alors  sur  les  deux  conducteurs  du  réflexe  :  voie  centripète 
et  centrifuge  (fibres  accélératrices  propres  et  origines  du  premier 
cardiaque  . 

Une  excitation  du  ganglion  supérieur  aussi  brutale  que  sa 
dissection  peut-elle  oH'rir  pour  l'opéré  des  dangers  de  haute  gra- 
vité? En  thèse  générale,  non.  Kn  aucun  cas,  en  elVet,  l'excitation 
mécanique  ou  électriiiue  du  cordon  cervical  ou  du  dépresseur 
ne  détermine  la  syncope  chez  l'animal  ;  l'anesthésie  générale 
éteint  d'ailleurs  notablement   les  réactions  des  nerfs  sensibles. 

Je  n'aime  guère,  toutefois,  pour  ma  part,  constater  sur  un 
opéré  dormant  déjà  plus  ou  moins  bien,  sujet  à  des  crises  convul- 
sives  ainsi  qu'aux  spasmes  qu'elles  provoquent,  perdant  toujours 
un  peu  de  sang,  ces  fuites  brusques  du  pouls  normal,  et  surtout 
cette  dyspnée  intense  d'aspect  toujours  fort  alarmant.  J'ajoute 
que  dans  un  second  cas,  une  crise  violente  est  survenue  à  la  fin 
de  la  première  alerte,  dont  elle  semblait  la  consécpience;  l'inci- 
dent est  désagréable,  s'il  est  au  demeurant  fréquent.  Mais  toute 
alerte  est  un  danger  tel  pour  l'asepsie  qu'aucune  précaution  contre 
elle,  n'est  vraiment  superflue. 

Aussi  ai-je  cherché  à  interrompre  tout  dabord  les  voies  fie 
conduction  sensible  :  le  cordon  nerveux  découvert  et  le  ganglion 
supérieur  apenju  quoiipie  non  dégagé  encore,  j'instillai  à  sa  sur- 
face (juelques  gouttes  de  cocaïne  à  1/KM».  lablation  se  poursuivit 
dans  ce  cas  sans  autre  incident  qu'une  certaine  accélération  car- 

1.  Fiiikilslciii.  I)as  Nervus  depressor  beim  .Monsctu'ii,  Kaiiinchen,  lliinde 
Kal/.f  imcJ  l»ferdp,  .irc/i.  UWnat.  de  His,  1880,  p.  245. 

2.  De  Cyon.  Beilra^  ziir  IMiysiologie  der  Schiiddnisf  iind  des  Herzens. 
Atx/i.  f.  ij'ei.  l'ntliol.,  LXV.  p.  I2ri-2S(I. 
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diaque.  Plus  tard,  pour  interrompre  plus  complètement  encore 
le  passage  de  l'influx  nerveux,  je  complétai  l'anesthésie  externe 
par  l'injection  iHtrafjunijl'wuntiire  d'une  goutte  de  la  mc'me  solu- 
tion, espérant  voir  l'anesthésie  s'étendre  aux  lilets  etTérents, 
impossibles  à  atteindre  sans  entamer  la  dissection.  C'est  à  ce 
procédé  que  je  me  suis  arrêté  depuis;  je  n'observe  jamais  de 
dépression  cardiaque,  —  surtout  plus  cette  dyspnée  intense  qui 
m'avait  inquiété  au  début.  Les  crises  durant  l'intervention  sont 
devenues  plus  rares;  seule,  un  peu  d'accélération  cardiaque 
dt''nonce  [parfois  encore  la  réaction  de  ((uehjues  filets  mal  touchés 
par  l'anesthésique. 


CantrilMilioii  an  tIîa;;iioMtic  rt  :iii  fraiteniciit  <les  sinusites 
tle  la  face. 


Par  M.  le  D'  Suarez  uk  Menhoza,  ile  l'aris. 

Quoique  les  grands  progrès  réalisés  par  la  rhinoscopie  aient 
rendu  le  diagnostic  des  afTections  des  cavités  accessoires  du  nez 
beaucoup  plus  facile,  et  que  grâce  aux  travaux  de  Ziem,  Krause, 
Zurocz,  Cozzolino,  Bresgen,  Hajec,  Vohsen,  Ileryng,  Huault,  Luc, 
Lermoyez,  Moure,  Furet,  Lubet,  pour  ne  citer  que  ceux-là,  il 
n'est  plus  nécessaire  aujourd'hui  comme  il  y  a  dix  ans,  pour 
l'établir,  qu'on  se  trouve  en  présence  de  parois  osseuses  nécro- 
sées et  déformées,  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  encore  dif- 
ficile et  l'erreur  possible. 

Je  crois  donc  qu'il  ne  serait  pas  inutile,  malgré  le  grand  nombre 
de  travaux  publiés  sur  la  question,  de  revenir  encore  une  fois, 
d'une  manière  aussi  brève  que  possible,  sur  les  signes  et  moyens 
permettant  de  dépister  dans  certains  cas  difficiles,  les  all'ections 
chroniques  et  latentes  des  sinus  de  la  face,  ne  fût-ce  que  pour 
contribuer  un  peu,  en  vous  exposant  les  réflexions  que  mes 
reclierches  et  ma  pratique  m'ont  suggérées,  à  éviter,  dans  une 
certaine  mesure,  des  erreurs,  quelquefois'  préjudiciables  à  la 
santé  des  malades,  et,  presque  toujours,  à  la  réputation  du 
médecin. 

Soit  qu'on  laisse  une  afîection  des  sinus  s'éterniser  faute  il'un 
diagnostic  précis,  soit  qu'on  se  dt''ci(le  à  une  intervention  iiiteiii- 
|iestive  en  confondant  une  sinusite  avec  un  empyèmo,  du,  suivant 
la  spirituelle  expression  de  Lermoyez,  une  fabrique  île  pus  fait 
sur  place  avec  un  simple  entrepôt  de  provenance  étrangère,  soit 
enfin  qu'on  ouvre  un  sinus  envahi  par  un  néoplasme,  ou  ce  qu' 
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arii\f  encore,  (Hi'uii  (tii\re  un  sinus  conipU'tt'nit'tit  s;iiii.  le 
résultat  sera  le  nuMue,  nuTonlentenient  justilic  ilu  malade  et 
niecontenlenient  non  moins  justilif  île  iiùtre  aMii»ur-|ini|.r('  pro- 
fessionnel, pour  ne  pas  dire  plus. 

11  tant  dire  en  etïel  cjue,  si  les  moyens  d'investipalion  dont 
nous  ilisposons  aujourd'hui  sont  très  inpénieux,  si  nos  explora- 
lions  savantes  des  sinus  ont  révolutionné  la  pallioloftie  nasale  et 
ouvert  des  horizons  nouveaux,  si  nos  procédés  opératoires  sont 
perfectionnés,  et,  encore  un  peu,  ne  laisseraient  rien  à  désirer, 
toutes  ces  choses  admirables,  comme  toutes  les  choses  ici-bas, 
ont  leur  triste  revers  et,  si  dans  un  ^'rand  nombre  des  cas,  elles 
nous  rendent  îles  immenses  services  et  nous  i)ermettenl  de  ne 
pas  tâtonner  dans  les  ténèbres  comme  il  n'y  a  pas  lonj^temps, 
elles  nous  entraînent  parfois  plus  loin  que  nous  ne  voudrions  aller 
et  peuvent  nous  cn-er  de  grands  ennuis. 

L'n  de  nos  honorables  collègues,  le  D'  Lacoarret  (de  Toulouse), 
tout  en  exagérant  un  peu,  donne  une  peinture  In-s  vivante  de  l'en- 
trainement  fatal,  résultant  du  perfectionnement  des  moyens  d'ex- 
ploration et  des  procédés  opératoires  des  siims  de  la  face. 

a  Les  découvertes  les  plus  admirables,  s'écrie-t-il,  destinées  à 
rendre  les  plus  précieux  services,  par  une  exagération  fatale  dans 
de  pareils  cas,  tendent  à  devenir  un  immense  lléau. 

«  Malheur  à  qui  se  plaint  aujourd'hui  d'une  céphalée  frontale, 
malheur  à  qui  présente  une  mucosité  mal  placée.  Le  zèle  de  cer- 
tains rhinoiogistes  ne  connaît  pas  de  bornes;  les  stylets,  les 
sondes  se  mettent  à  l'œuvre,  et  dans  l'espoir  de  voir  s'allonger 
une  statistique,  les  sinus  s'ouvrent  par  douzaines,  situation 
lamentable  et  assurément  blùmable  ;  les  patients  peuvent  souvent 
se  déclarer  satisfaits,  s'ils  ne  présentent  quun  empyème  post- 
opératoire facile  à  drainer  par  un  orilice  plus  ou  moins  naturel, 
et  s'ils  échappent  à  la  gouge  et  au  trépan  ou  aux  graves  compli- 
cations d'une  excursion  intracranienne.  » 

Comment  éviter  d'un  cùté  ces  entraînements  dont  parle  notre 
collègue,  et  d'un  autre  dépister  les  affections  qui  peuvent  rester 
pendant  longtemps  méconnues  à  cause  de  la  banalité  de  la  plu- 
part des  symptftmes  accusés  par  les  malades? 

Il  m'a  semblé  que  dans  l'état  actuel  de  la  question,  il  était  pos- 
sible de  réunir  quehjues  signes  et  symptômes  à  peu  près  cer- 
tains, qui  associés  à  nos  moyens  d'exploration  pf»urraient  nous 
permettre  d'asseoir  notre  diagnostic  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  sur  des  bases  solides. 

Ce  sont  ces  signes  ou  moyens  que  je  me  propose  de  passer 
rapidement  en  revue,  en  limitant  mon  sujet  aux  sinusites  à  forme 
chronique. 
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Parmi  les  noinhnnix  symptiunes  pouvant  nous  mettre  sur  la 
voie  d'un  liiagiiostic  il'uuo  sinusite  maxillaire;  écoulement  unila- 
téral de  pus  fétide  par  le  mv..  intermittence  de  cet  écoulement, 
hypertro[)hie  de  la  muqueuse,  pus  entre  le  méat  moyen  et  le 
cornet,  l)ourreletde  Kautmann,  cacosmie,  hémicranie,  etc.,  il  n'y 
a  pas  un  seul  (ju'on  puisse  considérer  comme  décisif,  pathogno- 
monique. 

Les  symptômes  réactionnels  et  subjectifs  sont  extrêmement 
variés,  parfois  fantaisistes  et,  dans  la  plupart  des  cas  de  sinusite 
chronique,  peuvent  manquer  totalement.  Il  n'y  a  donc  lieu 
d'en  tenir  compte  que  dans  le  cas  où  ils  sont  concordants  avec 
les  données  rliinoscopiques. 

Un  grand  nombre  d'atïectionssont  caractérisées  par  une  sécré- 
tion nasale  purulente,  le  plus  souvent  unilatérale  ;  rhinites  puru- 
lentes des  enfants,  syphilis,  corps  étrangers  du  nez,  néoplasmes, 
diphtérie  et  tuberculose  nasale,  etc. 

Avant  tout  pour  éviter  une  erreur,  il  faut  éliminer  ces  affections 
en  faisant  le  diagnostic  dilTérentiel. 

Le  tableau  rhinoscopique  étant  le  même  dans  la  sinusite  maxil- 
laire que  dans  la  sinusite  d'une  autre  cavité  accessoire  du  nez,  il 
s'agit,  après  avoir  éliminé  toutes  les  autres  affections  à|  sympto- 
matologie  similaire,  de  répondre  avec  une  certitude  absolue  aux 
deux  questions  suivantes  : 

1°  Le  pus  provient-il  du  sinus  maxillaire  ? 

2<'  S'agit-il  d'une  sinusite  ou  d'un  empyème  ? 

Nous  disposons  actuellement  de  nombreux  moyens,  nous  per- 
mettant de  répondre  avec  une  quasi-certitude  à  la  première  ques- 
tion. 

Les  signes  de  Frimkel,  de  Heryng,  de  Vohsen-Davidson,  de 
Garel-Burger,  de  Hobertson,  sont  trop  connus  de  tous  ceux  que 
cette  question  intéresse,  pour  qu'il  soit  besoin  d'y  insister. 

Si  malgré  tous  ces  moyens  d'exploration,  le  diagnostic  reste 
incertain,  on  pourrait  avoir  recours  à  la  ponction  exploratrice, 
procédé  dont  l'honneur  revient  à  Moritz  Schmidt  et  qui  permet 
de  constater  d'une  laron  directe  la  présence  du  pus  dans  le  sinus. 

Li  réponse  à  la  deuxième  question  est  beaucoup  plus  difficile. 

La  sinusite  maxillaire  vraie,  dans  laqiK^lle  la  séci'élion  du  pus 
est  due  à  la  muqueuse  dégénérée  et  renq)yètne  de  ce  sinus,  qui 
n'est  (ju'une  collection  du  pus  provenant  d'autres  points,  sont 
deux  alTections  complètement  diiïérentes,  dont  le  pronostic  et  le 
trailemeni  sont  tout  à  fait  dissemblables. 
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Taiiilis  (|uo  ilaijs  le  premier  cas,  le  malade  ne  poiirrail  jamais 
guérir  sans  une  inlervenliun  (|ui  s'impose  parfois  (rur^ence,  la 
guérison  d'un  simple  empyème  pourrait  être  obtenue  rapidement 
par  de  simples  lavages  antise|)tii|ues  surtout  si  on  fait  à  temps 
une  contre-ouverture  au  niveau  du  méat  inférieur. 

Le  diagnostic  précoce  de  ces  deux  alTections  aurait  donc  une 
grande  importance,  si  nous  étions  en  possession  d'un  signe  quel- 
concjue  nous  permettant  de  le  faire. 

Maliu  a  proposé  un  moyen  qui,  d'après  lui,  complète  le  dia- 
gnostic et  permet  de  trancher  la  question  dans  tous  les  cas,  à  de 
rares  exceptions  près. 

Il  est  basé  sur  ce  fait  d'ordre  analomo-patliologicpie  qu'il 
n'existe  pas,  en  général,  de  sinusite  maxillaire  chronique  sans 
un  épaississement  plus  ou  moins  considérable  dès  les  premières 
semaines,  et.  plus  lard  une  dégénérescence  fongueuse  et  myxo- 
mateuse  de  la  muqueuse  sinusale  et  par  conséquent  sans  une  d'nni- 
nulioii  très  accentuée  et  toujours  appréciable  de  ta  capacité  du  sinus. 

Au  cours  d'un  lavage  maxillaire,  lorsque  après  avoir  introduit 
le  trocart  par  la  voie  du  méat  inférieur  et  avoir  chassé  le  pus, 
on  continue  à  pousser  doucement  le  liquide  de  l'injection  à  l'aide 
d'une  .seringue  graduée,  si  l'on  a  soin  de  faire  maintenir  droite  et 
immobile  la  tète  du  patient,  le  sinus  se  trouve  rem|)li  de  liquide 
jusqu'au  niveau  d'un  plan  horizontal  passant  par  l'ostium;  si,  à 
ce  moment  on  aspire  en  tirant  à  soi  le  jiiston  à  bout  de  course  de 
la  seringue  dont  l'extrémité  n'a  pas  quitté  le  pavillon  du  trocart, 
le  liquide  contenu  dans  le  sinus  reviendra  dans  la  seringue  jusqu'à 
une  certaine  division  qui  indiquera,  en  centimètres  cubes,  la 
capacité  sinusale  jusqu'au  niveau  indiqué  [jIus  haut. 

D'après  les  résultats  obtenus  par  le  D'  Mahu,  tant  sur  le  vivant 
que  sur  le  cadavre,  il  croit  pouvoir  po.ser  les  conclusions  sui- 
vantes : 

Aspiration  d'un  centimètre  cube  et  drmi  i;t  au-dessus  :  pas  de 
sinusite. 

Au-dessous  de  relie  liuiite  :  sinusite. 

Cette  méthode,  très  ingénieuse  du  reste,  peut  donner  des 
mécomptes  par  suite  de  la  grande  dillerence  de  capacité  qui  existe 
dans  les  divers  sinus.  De  plus  en  admettant  que  tous  les  sinus 
maxillaires  aient  la  même  capacité,  le  procédé  ne  peut  nous  dire 
qu'une  chose,  c'est  fjue  la  capacité  sinusale  est  plus  ou  moins 
diminuée  par  la  présence  de  quelque  chose;  ce  quelque  chose 
peut  être  :  ou  un  corps  étranger  dent,  balle,  morceau  do  làtelier, 
drain  oublié,  etc.  ,  ou  des  fongosités  consécutives  à  l'inllammation 
chronique  ou  un  néoplasme,  il  faudrait  donc  attendre  qu'elle  fasse 
ses  preuves  avant  de  l'adopter. 
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i\)m-  tairt;  la  iliirérencialion  entre  la  sinusite  maxillaire  vraie 
et  leinpyi'ine  et  alin  de  pouvoir  préciser  d'une  ra(;on  nette  l'indi- 
cation (l'une  intervention,  j'ai  mis  depuis  longtemps  à  contribution 
la  sinusciipic  vrnir  me  servant  pour  la  pratiquer  des  appareils 
employés  par  l'urétroscopie,  légèrement  modifiés,  dont  j'ai  parlés 
à  la  Société  de  Médecine  de  Paris  le  24  IV'viier  H-oo. 

Voici  la  technique  que  j'ai  adoptée  et  dont  jusqu'à  présent  je 
n'ai  eu  qu'à  me  l'éliciter.  Une  fois  (ju'à  laide  des  signes  connus 
le  diagnostic  de  sinusite  maxillaire  est  posé,  je  pratique  toujours 
une  ponction  exploratrice  avec  lavage  au  niveau  du  méat  infé- 
rioui". 

La  ponction  exploratrice  suivie  ou  non  du  forage  de  la  paroi 
interne  à  l'aide  de  la  scie  circulaire  mue  par  le  tour  de  White  ou 
par  le  tour  électrique  (procédé  que  j'ai  été  le  premier  à  conseil- 
ler) doit  être  toujours  pratiquée  même  dans  les  cas  les  plus  nets 
où  l'opacité  du  smus,  conspirant  parfois  avec  les  autres  symptômes 
pour  vous  induire  en  erreur,  semble  préciser  suffisamment  le 
diagnostic  pour  nous  permettre  de  passer  outre. 

J'ai  pu  deux  fois,  parla  ponction  suivie  du  forage,  constater  la 
présence  d'un  néoplasme  dans  le  sinus,  ce  qui  m'a  permis,  après 
l'examen  microscopique  d'une  parcelle  de  la  tumeur  cueillie  à 
travers  l'ouverture  pratiquée,  de  placer  la  question  sur  le  terrain 
voulu  et  de  faire  en  temps  opportun  la  résection  du  maxillaire. 

Une  fois,  au  commencement  de  ma  carrière,  la  tumeur  ne  fut 
constatée  à  mon  grand  regret  qu'après  l'ouverture  de  la  paroi 
externe. 

Des  faits  semblables  sont  moins  rares  qu'on  pourrait  le  croire 
et  si  la  littérature  médicale  n'en  est  pas  plus  riche,  c'est  parce  que 
souvent  on  oublie  de  les  publier. 

J'ai  eu  occasion  d'observer  un  cas  semblable  très  suggestif 
arrivé  à  un  des  spécialistes  des  plus  honorables  et  des  plus  honorés 
de  Paris,  pour  lequel  j'ai  autant  d'affection  que  d'estime  et  qui  a 
fait  assez  de  bonnes  choses  pour  qu'on  puisse  aussi  citer  de  lui 
une  erreur  commise,  sans  lui  faire  de  la  peine.  Je  cite  d'autant 
plus  volontiers  le  fait  que  par  sympathie,  témoin  oculaire,  j'ai 
partagé,  ce  jour,  la  gène  angoissante  que  devait  éprouver  l'opé- 
rateur devant  Ja  galerie  comme  toujours...  bienveillante. 

Faute  d'avoir  fait  la  ponction  exploratrice  et  basant  le  dia- 
gnostic sur  l'opacité  constatée  par  la  diaphanoscopie  et  les 
autres  symptômes  habituels  joints  au  gonflement  inflammatoire 
de  la  joue,  on  porta  le  diagnostic  de  sinusite  maxillaire  avec 
phlegmon  consécutif  de  la  joue. 

L'opération  fut  décidée  et  une  fois  le  malade  chloroformé,  l'ha- 
bile chirurgien  fit  l'ouverture  du  sinus  avec  l'adresse  qui  lui  est 
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cuiilumii'iL'.  (Jn  coiislala  uii  peu  tard  i\uc  le  sinus  clait  rriMjili 
d'uiio  masse  charnue  d'appurcMice  sarcomateuse. 

La  rt''secliitn  maxillaire  n'ayant  pas  él«''  |)révuo,  on  dut  se 
résigner  à  remettre  à  un  autre  jour  l'intervention  et  à  congédier 
le  souriant  entourage? 

Donc,  si  ladite  ponction  conlirme  le  tliagnostic  de  collection 
liijuide  dans  le  sinus,  rnurrrlnn'  simpii-  du  sinus  est  inditjuée.  Je 
pratique  celle-ci  soit  |>ar  lalvcule,  si  la  sinusite  est  de  cause 
dentaire  et  «prune  de  ces  dents  sous-sinusales  est  cariée,  soit  à 
travers  le  méat  inférieur  ii  l'aide  de  la  scie  tuijulaire  nme  par  le 
tour  électrique  et  guidée  par  le  trocart  explorateur  fiché  dans  la 
paroi  interne  du  sinus.  J'institue  alors  le  lavage  bijournalier  et 
deux  ou  trois  jours  après  quand  les  bords  de  la  section  ne  sont 
plus  saignants  je  fais  la  sinuscopie  en  introduisant  par  l'ouver- 
ture pratiquée  le  bout  cylindrique  du  sinuscope  armé  de  son 
mandrin;  si  je  constate  la  présence  de  foiigosités,  j"ai  recours 
alors  au  curettage,  soit  en  agrandissant  la  perforation  alvéolaire, 
soit  en  faisant  sauter  une  partie  de  la  paroi  interne,  suivant  la 
méthode  conseillée  par  moi,  ou  la  paroi  externe  d'après  la 
méthode  de  Luc. 

Si  la  muqueuse  est  en  bon  état  (soit  qu'on  ait  alïaire  à  une 
pseudo-sinusite,  soit  à  un  processus  récent)  je  me  tiens  aux 
injections  antiseptiques  ijui  amènent  presque  toujours  la  gué- 
rison. 

Sinusite  frunlrile. 

La  sinusite  frontale  isolée  se  rencontre  très  rarement.  Dans  la 
majorité  des  cas  elle  est  associée  à  la  sinusite  ou  à  l'empyème 
maxillaire.  Le  diagnostic  de  la  sinusite  fiontale,  facile  dans  les 
formes  aiguës,  peut  être  très  difficile  dans  les  formes  latentes 
ne  s' accompagnant  pas  de  symptômes  de  rétention,  cai-  les  symp- 
tômes objectifs  peuvent  manquer. 

J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  plusieurs  malades,  atteints  de 
sinusite  l'ronto-maxillaire,  et  dont  le  sinus  frontal,  comme  l'a 
démontré  l'intervention  pratiquée  ultérieurement  était  rempli 
de  mas.ses  fongueuses,  qui  n'accusaient  jamais  aucune  douleur, 
ni  spontanée  ni  provoquée  par  la  pression  ou  la  percussion. 

(I  en  resuite  que,  si  la  douleur  associée  à  d'autres  symptômes 
peut  contribuer  au  diagnostic  de  la  sinusite  frontale,  le  manque 
de  douleur  ne  doit  jamais  être  considéré  comme  un  sympl(Jme 
favorisant  le  pronostic. 

Dans  tous  les  cas  où  je  supjjosais  l'existence  d'une  sinusite 
fronto-maxillaire,  et  où,  malgré  tous  les  moyens  d  exploration 
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liahiUiL'ls,  je  c'oiisLM'Viiis  ilos  doulos  sur  la  source  pyogèno,  mou 
proi'cilt'  d'exploraliiju  du  sinus  maxillaire  me  permettait  de 
résoudre  le  problème  avec  une  grande  facilité. 

Si  un  quart  d'heure  après  le  nettoyage  de  la  fosse  nasale  et  le 
lavage  du  sinus  maxillaire  je  constatais  la  réapparition  de  pus 
dans  le  méat  moyen,  aucun  doute  n'était  plus  possible;  le  pus 
venait  sûrement  du  sinus  frontal  ou  des  cellules  ethmoïdales 
antérieures,  il  ne  pouvait  provenir  du  sinus  maxillaire,  car  la 
cavité,  nettoyée  ne  pouvait  se  remplir  de  nouveau  en  quelques 
minutes. 

Dans  certains  cas  où  malgré  tout,  le  diagnostic  reste  douteux, 
si  le  cathétérisme  ilu  sinus  (que  l'emploi  du  mélange  coca-adré- 
naline rend  presque  facile),  si  les  applications  de  solutions 
dadrénalme  à  1  iOOO  et  à  1  5000  faites  à  l'aide  du  coton,  ou  mieux 
encore  à  l'aide  des  instillations,  de  proche  en  proche  montantes 
et  faites  avec  une  seringue  munie  d'une  fine  et  longue  canule 
(comme  le  modèle  qui  a  éti'  fait  par  Luer,  sur  mes  indications 
pour  les  voies  lacrymales  et  qui  a  été  adapté  par  Mathieu  au 
sinus;,  ne  permettent  pas  de  constater  l'issue  de  la  goutte  révé- 
latrice, j'ai  l'habitude  avant  d'intervenir,  avant  de  faire  sous  le 
chloroforme  le  grand  délabrement  habituel,  d'avoir  recours  à  la 
ponction  exploratrice  du  sinus,  qui  se  pratique  avec  une  facilité 
extrême,  avec  une  fraise  de  dentiste  mue  par  le  tour  de  Whiteou 
par  le  tour  électrique.  La  fraise  agissant  presque  sans  pression 
permet  de  faire  l'ouverture  sans  danger,  même  dans  le  cas,  très 
rare  du  reste,  où  le  sinus  frontal  fait  défaut  car  en  arrivant  dans  la 
cavité  crânienne,  elle  déprime  la  dure-mère  sans  la  blesser, 
pourvu  bien  entendu  que  le  chirurgien  ait  un  tant  soit  peu  l'ha- 
bitude de  l'instrument. 

Pour  bien  faire  cette  petite  opération,  il  suffit  d'anesthésier  la 
région  à  l'aide  d'une  injection  de  cocaïne,  puis  on  fait  (suivant 
le  plus  ou  moins  de  souci,  que  chez  le  malade  on  devra  avoir  de 
l'esthétique;  une  petite  incision  verticale  au  niveau  de  la  racine 
du  ne/,  ou  à  la  partie  interne  de  l'arcade  sourcilière,  suivant  sa 
direction;  en  écartant  fortement  on  découvrira  la  racine  du  nez 
au  niveau  de  la  ligne  médiane,  on  décollera  dans  une  petite 
étendue  le  périoste,  et  avec  une  fraise  moyenne  on  fera  en  quel- 
ques secondes  l'ouverture  du  sinus.  Par  l'ouverture  ainsi  faite, 
si  une  goutte  de  pus  ne  vient  pas  confirmer  le  diagnostic,  on 
peut  passer  un  stylet  boutonné  malléable  qu'on  insinue,  le  tenant 
toujours  appliqué  à  la  face  postérieure  de  l'os  dans  la  direction 
du  canal  naso-frontal  «lu'on  parcourt  en  général  avec  une  grande 
facilité.  Si  le  sinus  est  petit  et  non  bourgeonnant,  cette  simple 
ouverture  avec  cathétérisme  rétrograde  suffit  pour  la  guérison; 
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tians  le  cas  contraire,  on  peut,  si  les  précautions  nécessaires  ont 
été  prises  pour  ce  faire,  proci'iler  irninédiatenirnl  à  l'interven- 
tion radicale. 

Il  va  sans  dire  (jue  si  le  sinus  a  éti-  trouvé  sain,  la  pcjnclion 
ainsi  laite,  si  toutes  les  précautior)s  d'antisepsie  ont  «Hé  [frises. 
est  absolument  anodine,  la  petite  plaie  guérit  dans  quatre  ou  cinq 
jours  et  le  malade  ne  j^arde  de  cette  ex|)loration  (ju'une  cic.itrice 
insi^Miiliante  ilissimuli'-e  par  les  sourcils  ou  [)ar  le  pli  vertical  de 
la  région,  par  le  pli  île  la  mauvaise  humeur,  si  on  peut  le  dire 
ainsi. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l'empyéme  du  sinus  frontal  et 
la  suj>puration  îles  cellules  elhmoïdes  antérieure.»  peut  être  dif- 
ficile dans  certains  cas  où  il  s'agit  d'une  suppuration  indépen- 
dante de  l'empyéme  frontal.  Ces  cas  .sont  e.\cessivement  rares.  Il 
résulte  en  elVet  des  faits  |)ul)liés  que  la  sinusite  frontale  est  presque 
toujours  associée  à  une  etlimoidite  antérieure,  ce  qui  s'explique 
très  bien  par  les  travaux  de  Killian,  Mouret  tendant  h.  prouver 
que  le  sinus  frontal  n'est  autre  chose  qu'une  cellule  elhmoïdale 
antérieure  ijui,  plus  iléveltjp[)ée  (|ue  ses  voisines,  s'est  insinuée 
dans  l'épaisseur  de  l'os  frontal  pour  le  dédoubler. 

L'injection  et  la  diaphonoscopie  suffisent  ordinairement  pour 
faire  le  diagnostic  si  l'empyéme  frontal  est  isolé  «ju  non. 

Pendant  que  je  suis  en  train  de  parler  des  travaux  de  Mouret, 
je  vais  vous  demander  la  permission  d'attirer  votre  attention  sur 
une  anomalie  des  sinus  frontaux,  laquelle  étant  ignorée,  pourrait, 
le  cas  échéant,  compromettre  le  succès  d'une  opération  la  mieux 
conduite. 

Je  veux  parler  de  la  présence  —  d'un  ou  de  deux  ci")tés  —  d'un 
sinus  supi)léinentaire  complètement  indépendant  du  sinus  normal 
et  possédant  un  canal  naso-frontal  propre. 

Les  sinus  frontaux  à  cloi.son  séparative  anléro-postérieure 
double  ou  même  triple,  divisant,  suivant  les  cas,  la  cavité  totale 
en  trois  ou  quatre  sinus  plus  ou  moins  indépendants  et  dont  un 
ou  deux  médians,  sont  décrits  dans  tous  les  traités  d'anatomie  ' 
mais  la  subdivision  des  sinus  frontaux  en  deux,  un  antérieur  et 
l'autre  postérieur,  par  une  cloison  transverale  et  possédant 
chacun  un  canal  naso-frontal  propre,  n'a  été  signalée,  que  je 
sache  -  que  par  Benjamin  .Vuger^  en  ISO!». 

Il  y  a  trois  ans,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  sinusite  double 

1.  Sappey,  Crawi-ilher,  Riclicl.  Teslul,  l'uiricr.  liikiTUaiid,  tic 

2.  Les  recliorohi's  (|iie  j'ai  faites  à  ce  point  de  vue  dans  .Moure.  (iarnaiill. 
Luc,  Lulii  IFlarhon,  Furet,  Lernioyez,  etc..  sont  restées  infructueuses. 

3.  henjamin  Augcr,  Souveaiix  élèm'iils  il'unnloinie  chinirgiralr^  Paris,  Is69, 
p.  3.17. 
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avci-  rt'ci(iivt>  à  ilroile,  une  deuxième  opération  m'a  [)ermis  de 
découvrir  sur  la  paroi  postérieure  ilu  sinus  un  prlil  |)erluis  par 
lo(pu'l  s'éo(nilail  le  pus  crémeux. 

Ayant  élargi  la  petite  ouverture,  je  suis  tombé,  à  mon  grand 
élonncment,  sur  une  cavité  plus  ^'rande  que  le  sinus  normal  et 
s'étondanl  très  loin  dans  la  voûte  orbitaire.  Après  le  deuxième 
cureltaj^e,  la  malade  gu»'rit  et  le  fait  lut  classé  par  moi  dans  la 
catégorie  de  cloisonnements  partiels  presque  complets. 

En  faisant  des  recherches,  il  y  a  un  an,  à  l'École  prati(|iie,  — 
recherches  que  j'ai  pu  entreprendre  grâce  à  l'obligeance  de  mon 
aimable  confrère,  le  D'"  Oosset,  à  ce  moment  prosecteur  —  j'ai 
trouvé  sur  une  coupe  fraîche  un  sinus  postérieur  très  grand, 
communiquant  avec  l'antérieur  par  un  petit  pertuis  et  possédant 
un  canal  naso- frontal  propre. 

En  conlinuant  toujours  mes  recherches,  j'ai  constaté,  U  y  a 
quelque  temps,  sur  la  pièce  que  jai  l'honneur  de  vous  soumettre, 
la  présence  nette  de  deux  sinus  supplémentaires  (droit  et  gauche), 
complètement  indépendants  des  sinus  normaux  et  possédant 
chacun  un  canal  naso-frontal  propre. 

Sur  la  préparation  sommairement  faite  que  j'ai  l'honneur  de 
vous  présenter,  on  constate  après  avoir  fait  sauter  la  paroi  anté- 
rieure des  sinus  frontaux  sur  une  étendue  de  6  centimètres,  que 
les  deux  sinus  réunis  ont  (i  centimètres  de  longueur,  1  centimètre 
dans  les  parties  latérales  à  5  cent,  i/2  dans  la  partie  centrale.  La 
cloison  déviée  à  droite  fait  que  le  sinus  droit  est  de  2  centimètres 
plus  petit  que  le  sinus  gauche. 

Ces  dimensions,  constatées  au  cours  d'une  opération,  seraient 
sûrement  jugées  suffisantes  pour  faire  croire  (jue  l'intervention  a 
été  complète  et  cependant  il  n'en  serait  rien. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  de  chaque  côté,  il  existe  un  énorme 
sinus  postérieur  séparé  du  sinus  normal  par  une  cloison  com- 
plète. Au  milieu  de  cette  cloison,  on  pouvait  apercevoir  un  petit 
pertuis  ra|)pelant  le  chas  d'une  aiguille.  Je  l'ai  légèrement 
agrandi  en  ex[jlorant  la  cavité. 

A  droite,  la  païui  postérieure  du  sinus  est  intacte  et  en  regar- 
dant de  face,  on  ne  perçoit  pas  la  moindre  fissure. 

Ce  n'est  qu'en  i)longeant  le  regai-d  vers  le  canal  naso-frontal 
normal  qu'on  aperçoit  un  petit  trou  gros  comme  un  point  d  inq)ri- 
merie,  qui  fait  communiquer  ce  canal  avec  le  canal  naso-hontal, 
les  deux  canaux  étant  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  cloison  très 
mince. 

Les  deux  siims  supplémentaires  —  dont  j'ai  enlevé  à  l'aide 
d'une  gouge  et  d'une  pince,  la  paroi  1>L)',  formée  par  le  plancher 
de  la  fosse  cérébrale  antérieure  —  alTectenl  la  forme  d'une  poire 
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aplatie  mesurant  à  peu  près  \\  ceiitiim-tres  dans  lo  sens  trans- 
versal, "2  centimètres  à  la  l)ase  et  S  niillimi'tres  au  sommet  dans 
le  sens  antéro-postérieur. 

Les  dimensions  du  sinus  gauche  sont  lé^iiTi'meMl  plus  petites 
que  celles  du  sinus  ilroil.  Le  schéma  ci-joint  indupie  d'une  taçon 
approximative  la  forme  et  les  dimensions  réduites  d'un  tiers  des 
deux  sinus  supplémentaires  et  leurs  rapports  avec  les  sinus  fron- 
taux nttrmaux,  en  suj)posant  une  coupe  horizontale  du  crâne  pas- 
sant au  niveau  des  voûtes  orbitaires  à  travers  lesdits  sinus  nor- 
maux et  supplémentaires. 

Si  aux  trois  faits  «pie  j'ai  observés,  on  ajoute  ceux  (jui  avaient 
été  observés  par  Benjamin  Auger,  celui  qui  a  été  observé  récem- 
ment, au  cours  d'une  opération,  par  le  D""  Béco,  de  Liège,  le 
cas  mentionné  par  Poirier  dans  son  Tmilr  d'nunlomii'  mrdiro- 
chiiuiiiicalf  et  les  cas  remarquables  de  sinus  supplt-mentaires 
observés  par  Mouret,  on  a  le  droit,  croyons-nous,  do  conclure 
que  cette  anomalie  est  assez  commune  et  assez  importante  au 
point  de  vue  des  suites  opératoires,  pour  que  la  nécessité  s'impose 
à  chaque  opération  sur  les  sinus,  de  se  préoccuper  de  son  exis- 
tence possible. 

Il  faut  (|ue  l'attention  des  confrères  soit  éveillée  et  il  serait 
désirable  que  des  recherches  fussent  instituées  sur  les  meilleurs 
moyens  à  employer  pour  arriver  à  diagnostiquer,  à  dépister,  si 
je  peux  m'exprimer  ainsi,  avant  ou  pendant  l'opération,  l'exis- 
tence de  cette  importante  anomalie. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  sinus  supplémentaires, 
on  pourrait,  dans  certains  cas,  se  rendre  compte  de  l'existence 
d'une  deuxième  cavité  en  introduisant  une  fois  le  sinus  ouvert 
une  tige  en  baleine  dans  le  canal  naso-frontal;  on  glisse  en.>^uite 
sur  la  bougie  un  curseur  spécialement  construit  à  cet  ellet  et 
muni  d'un  trou  approprié;  lorsque  le  curseur  est  arrivé  à  la 
partie  inférieure  du  canal  naso-frontal  on  fait  glisser  par  le  trou 
du  curseur  une  autre  bougie  qui  quel«iuefois  s'engage  dans  le 
canal  naso-frontal  supplémentaire  et  s'engage  dans  le  deuxième 
sinus,  ce  qui  permet  de  diagnostiquer  son  existence. 

D'après  Mouret,  le  principal  élément  du  diagnostic  fie  l'exis- 
tence d'un  sinus  supplémentaire  est  donné  par  l'angle  cérébro- 
orbitaire. 

Si  l'angle  cérébro-orbitaire  est  lianslbruié  en  une  paioi  plus 
ou  moins  haute,  mais  bien  nette,  on  pourrait  presque  à  coup  sûr 
diagnostiquer,  d'après  lui,  la  pn-sence  d'un  sinus  supplémen- 
taire en  arrière  du  sinus  principal.  La  longueur  de  celti'  paroi 
indiquera  l'étendue  de  la  cavité  supplémentair*'  dans  l'épaisseur 
de  la  voûte  orbitaire. 
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Sinitsilr   Sj)lir)i()idali'. 

I.c  ilia^^nostic  des  siippur.ilidiis  cliroiiMiuos  du  sinus  sphénoïdal, 
tout  en  ne  pivsenlanl  pas  de  ditlit-ullés  insurmontables,  est  loin 
d'être  aisé  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Les  sympl<"»mes  subjectifs,  déjà  trop  vagues  et  incertains  lors- 
qu'il s'agit  d'une  sinusite  sphénoïdale  aigué  :  céphalalgie  grava- 
tive  sans  localisation  précise,  tantôt  interne  et  profonde,  tantôt 
diffuse  et  sourde,  s'extériorisant  soit  au  sommet  de  la  tête,  soit 
à  l'occiput,  soit  vers  l'orbite,  troubles  otiques  ibalteinents,  siltle- 
ments),  troublesoculaires(blépharo-spasmes, larmoiements), etc., 
sont  encore  beaucoup  moins  nets  dans  le  cas  de  sinusite  chro- 
nique. 

Tous  ces  symptômes  ne  présentent  du  reste  rien  de  particulier 
et  peuvent  se  rencontrer  dans  un  grand  nombre  d'affections 
fébriles  indépendamment  de  toute  sinusite  concomitante. 

SchaelVer  a  signalé  encore  les  vertiges  se  produisant  surtout 
au  moment  où  le  malade  se  baisse,  la  perte  de  la  mémoire,  l'inap- 
titude au  travail  et  l'hypocondrie,  mais  tous  ces  troubles,  comme 
le  remarque  avec  juste  raison  Moure,  peuvent  se  retrouver  dans 
beaucoup  d'autres  affections  nasales  ou  naso-pharyngiennes. 

Les  sympti)mes  objectifs  :  largeur  anormale  du  dos  du  nez  à  la 
racine  (Schaeffer,  Hajec),  du  pus  crémeux  ou  concentré  en  de 
nombreuses  croûtes  verdàtres  ou  brunâtres  répandant  très  sou- 
vent une  odeur  nauséabonde)  au-dessus  du  cornet  moyen;  pus 
caséeux  dans  la  partie  postérieure  du  nez,  s'écoulant  le  long  de 
la  cloison,  des  bords  des  choanes  et  s'étalant  sur  toute  la  région 
de  la  voûte  et  de  la  partie  postérieure  du  pharynx  (d'où  pharyn- 
gite sèche  ou  atrophique);  gonllement  de  la  muqueuse;  fongo- 
silés  (Uajec)  au  niveau  du  septum  et  du  méat  moyen,  —  tous 
ces  symptijmes  ne  constituent  que  des  signes  de  probabilité. 
C'est  donc  à  la  constatation  directe  du  pus  dans  le  sinus  sphénoidal 
par  cathétérisine  (ju'il  faudrait  avoir  recours  en  dernier  ressort 
pour  confirmer  le  diagnostic. 

Comme  c'est  en  môme  temps  la  seule  voie  qui  permette  d'insti- 
tuer un  traitement  rationnel,  on  doit  pratiquer  le  cathétérisme 
dès  (^ue  les  soupçons  se  portent  du  côté  du  sinus  sphénoidal. 

Il  faut  se  rappeler,  en  elTet  que  si  les  suppurations  cantonnées 
dans  le  sinus  même  et  traitées  à  temps  cèdent  facilement  au 
curettage,  aux  injections  antiseptiques,  aux  insufflations  de 
poudres  (iodoforme,  aristol,  ciadol.  acide  borique,  etc.j.  Une  fois 
que  le  pus  détermine  la  nécro.se  des  parois  du  sinus,  la  sinusite 
peut  se  compliquer  de  manifestations  graves  (amaurose,  hémor- 
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ragies  de  la  carotide  ou  du  sinus  ravenieux,  méningite,  abcès 
intracranion)  contre  lesiiuelles  la  lliérapeutique  sera  complète- 
inenl  impuissante. 

Le  catliétérisine  du  siiuis,  très  facile  dans  certains  cas  fosses 
nasales  lar^îes,  rhinite  atropliique)  lorsqu'on  a  l'habitude  des 
exploi-aliuns  nasales  peut  devenir  d'une  exécution  dillicile,  loisciue 
la  losse  nasale  est  obstruée  [laf  suite  de  rhy[)erti(j|ihie  de  la 
muqueuse  du  cornet  moyen,  la  présence  de  iongosités,  de 
tumeurs  poly|joïiles,  etc. 

N'oiei  comment  j'ai  Ihabilude  d(!  piocéder  ilans  de  pareils  cas  : 

Après  avoir  anesthésié  fortement  la  région  avec  de  la  cocaïne 
(depuis  la  découverte  de  l'adrénaline,  je  me  suis  servi  avec  grande 
utilité,  dans  un  cas,  du  mélange  coca-adrénaline)  je  conunence 
à  déblayer  la  route  vers  la  paroi  antérieure  du  sinus,  en  extirpant 
les  polypes  et  en  réséquant  le  cornet  moyen,  soit  avec  ma  pince 
coupante,  soit  à  l'anse  froide. 

Si  l'anesthésie  est  bien  faite,  cette  opération  préparatoire  est 
peu  douloureuse  et  l'hémorragie  peu  abondante. 

La  roule  étant  libre,  je  tàclie  de  me  rendre  un  con)ple  exact  de 
la  situation  du  sinus  et  surtout  de  la  partie  antérieure. 

J'insinue  alors  dans  la  fosse  nasale,  en  montant  obli(|uement 
à  4ô"  le  long  de  la  cloison,  et  sous  le  contrôle  de  la  vue,  bien 
entendu  i cette  manœuvre  doit  être  faite  très  délicatement;  faite 
brusquement  elle  peut  être  douloureuse),  un  simple  stylet  nasal 
coudé  à  45"  ou  une  sonde  Itard,  qui  finit  par  butter  bientôt  contre 
un  plan  résistant,  si  le  bec  de  la  sonde  ou  l'extrémitc'^  du  stylet 
est  en  ce  moment  à  une  distance  de  10  centimètres  environ  8  cm. 
chez  l'homme,  7  cm.  12  chez  la  femme  d'après  Luc)  de  l'entrée 
des  narines  j'ai  toutes  les  rai.sons  de  croire  que  la  sonde  a  butté 
contre  la  paroi  antérieure  du  sinus. 

Dans  la  généralité  des  cas,  on  arrive  par  une  série  de  petits 
tâtonnements  à  tomber  dans  une  petite  dépression  qui  est  l'ori- 
fice naturel  du  sinus. 

Il  s'écoule  toujours  un  peu  de  pus  (en  cas  de  rétention  la 
quantité  est  beaucoup  plus  abondante).  Le  cathétérisme,  indolore 
chez  les  uns,  cause  de  fortes  douleurs  aux  autres.  Je  prati(iue 
toujours  une  injection  antiseptique  chaude  qui  soulage  beaucoup 
les  malades. 

Le  diagnostic  de  sinusite  sphénoïdale  ainsi  posé,  je  pratiijue  une 
brèche  dans  la  paroi  antérieure  et  après  avoir  fait  un  nouveau 
lavage  je  cautérise  la  cavité  soit  avec  du  chlorure  lie  zinc,  soit 
avec  de  la  glycérine  iodée,  et  je  fais  un  tamponnement  que  je 
change  tous  les  deux  jours. 

Dans  un  cas,  où  malgré  tous  mes  elTorts  je  ne  suis  pas  arrivé 
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à  trouver  l'orilice  du  sinus,  j'ai  pratiqué  une  brèche  dans  la  paroi 
anti'rieure  au  moyen  iKuno  fraise  mise  en  mouvement  par  le 
tour  élet'trique. 

La  suppuration  du  sinus,  ne  faisant  pas  de  doute,  j'ai  agrandi 
la  bivche  par  le  même  moyen  et  institué  le  traitement  que  je 
viens  de  décrire. 

Il  va  sans  dire  que  si  le  sinus  contient  des  fongosités  ou  si  une 
partie  quelconque  est  nécrosée,  le  curettage  le  plus  soigné  est  de 
règle.  Vous  savez,  Messieurs,  qu'en  dehors  de  la  voie  intro- 
nasale,  naturelle,  dont  je  viens  de  parler  et  qui  est  employée 
dans  la  majorité  des  cas.  on  peut  encore  aborder  le  sinus,  par  la 
voie  du  sinus  frontal  (Jansen,  Cortar)  ou  par  la  voie  du  sinus 
maxillaire  'Jansen,  Luc,  Furet). 

N'ayant  pas '-jusqu'à  présent  éprouvé  le  besoin  d'avoir  recours  à 
ces  méthodes,  je  ne  saurais  en  faire  la  critique  et  laisserai 
volontiers  au  temps  le  soin  de  les  juger. 

Conclusions. 

i"  La  ponction  exploratrice  et  la  sinuscopie  vraie  doivent  être 
considérées  comme  les  seuls  moyens  permettant  d'établir  avec 
certitude  le  diagnostic  différentiel  entre  une  sinusite  maxillaire 
vraie  et  un  simple  onpi/ème  ou  un  néoplasme  de  l'antre  d'High- 
more,  dans  tous  les  cas,  où  malgré  tous  les  symptômes  et  signes 
connus,  il  subsiste  un  doute  sur  la  nature  de  l'affection. 

2°  Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  supposer  l'existence 
d'une  sinusite  frontale  et  où,  malgré  tous  les  moyens  d'investiga- 
tions connus,  le  diagnostic  reste  incertain,  la  ponction  explora- 
trice du  sinus  avec  une  fraise  mue  par  la  machine  de  White  ou 
par  le  tour  électrique,  permettra  de  lever  tous  les  doutes  et  d'ins- 
tituer un  traitement  approprié.  Pourvu  que  le  chirurgien  sache 
se  servir  tant  soi  peu  de  l'instrument,  la  ponction  exploratrice  se 
fait  avei-  une  grande  facilité  et  sans  le  moindre  danger. 

3"  Dans  les  interventions  sur  les  sinus  frontaux,  il  est  absolu- 
ment nécessaire  de  penser  toujours  à  la  possibilité  de  l'existence 
de  sinus  supplt'-mentaires,  parfois,  complètement  indépendants 
des  sinus  normaux  et  possédant  un  canal  naso-frontal  propre. 
L'ignorance  de  cette  anomalie  importante  et  assez  fréquente  peut 
avoir  des  conséquences  extrêmement  fâcheuses  et  compromettre 
le  succès  d'une  opération  pratiquée  dans  des  conditions  les  plus 
favorables. 

•i"  Le  diagnostic  des  sinusites  sphénoïdales  présentent  de  très 
grandes  dillicultés  —  tous  lessymptùmes  objectifs  et  subjectifs  ne 
constituant  que  des  signes  de  probabilité  —  il  faut  toujours  avoir 
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recours  au  catliétérisme  direct  des  sinus,  après  extirpation  des 
polypes  et  la  résection  du  cornet  moyen,  pourétal)lir  le  diagnostic 
avec  certitude.  I.e  int'ianj,'e  coca-adérnaline  rend  dans  ces  cas  des 
servii-es  niappréciables. 


Sur   i|ii<'li|iifs   cas   4l«'   «'rniilrs   iiiasloï<li«'iitifs  alii'i'raiiU"*, 

l'ar  M.  I.-  !»■   K.-.I.  \\«*  \n\  .le  Honl.Miix. 
Cliarj^é  du  cours  de  i..;ir> npduKi"'  à  lii  i"'aiMille  «le  iiu-dpciiie. 

Il  y  a  ilt'j;i  (juelques  années  iliMlhj'ai  pultlii'.  t-n  (•(illaboralion 
avec  le  D'  Lafarelle,  un  cas  de  cellule  mastoïdienne  alierrante, 
dans  lequel  la  mort  du  malade  fut  la  conséquence  de  celte  dispo- 
sition analomi(|ue,  heureusement  assez  rare. 

Il  s'ajîissait,  dans  ce  cas,  d'un  liomme  Agé  de  rpiarante-six  ans, 
que  j'avais  opéré  pour  une  mastoïdite  survenue  à  la  suite  d'une 
otite  moyenne  aigut*.  Les  choses  avaient  marché  d'ime  laron 
normale  :  j'avais,  comme  d'usage,  au  cours  de  l'opération,  évidé 
la  mastoïde  qui  était  celluleuse,  mis  l'antre  à  nu  et  drainé  ce 
dernier.  Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples  pendant 
un  mois  et  c'est  seulement  au  moment  où  je  i)ensais  renvoyer  le 
malade  qui  paraissait  guéri,  qu'il  lut  piis  de  vomissements  et  de 
céphalées  violentes,  de  frissons  et  de  fièvre  (l]'.)",."));  le  lendemain 
les  symtiimes  s'a^'gravèrent  et  les  signes  d'une  méningo-encé- 
phalite  dilTuse  apparurent.  (au<i  jours  plus  tard  le  malade  était 
mort.  Ce  fut  seulement  à  l'autopsie  que  je  pus  constater  la  cause 
de  ce  décès,  due  à  la  suppuration  d'une  cellide  mastoïdienne 
juxta-sinusienne,  complètement  séparée  |tardu  tissu  osseux  com- 
pact du  groupe  cellulaire  habituel. 

Je  lis  à  cette  occasion  une  si'riede  reclierciies  bildiograiihiques 
qui  me  prouvèrent  que  ces  faits  étaient  encore  mal  cniiiius,  sinon 
tout  à  fait  ignorés.  Je  me  décidai  alors  à  publier  l'observation  qui 
fut  suivie  bientf'jt  d'un  nombre  assez  considérable  de  faits  ana- 
logues publiés  surtout  en  France  par  MM.  Lermoyez,  Sticuléaim 
et  Depoutre,  Toubert  et  quel«|ues  autres.  Toutefois,  je  tiens  à 
faire  observer  que  les  cas  de  cellules  aberrantes  constati-es  sur 
le  cadavre,  c'est-à-dire  sur  l'imlividu  indenme  de  toute  lésion 
auriculaire,  ne  .sauraient  entrer  dans  le  cadre  vrai  des  cellules 
éloignées  du  groupe  mastoïdien,  parce  qu'on  doit  établir  une  dilTé- 
rence  capitale  entre  une  a[)ophyse  malade  dans  laquelle  le  pus  ou 
lesfongositésont  brisé  les  travées  cellulaires,  et  les  cavités  saines 
où  l'on  peut  trouver  des  l.an  ières  osseuses  qui,  à  l'état  patholo- 
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gique.  seraient  détruites  par  la  maladie  qui  rendrait  coiilluentes 
des  caviti's  en  apparence  très  isolées  les  unes  des  autres.  C'est 
donc  seulement,  à  mon  sens,  les  cas  pathologiques  qui  ofTrent  un 
cerlain  intérêt. 

D'autre  part,  je  crois  (jue  l'on  ne  peut  appeler  cellules  réelle- 
ment aberrantes  que  celles  qui  sont  nettement  séparées  du 
groupe  cellulaire  central  par  du  tissu  osseux  sain  et  compact. 
Dans  le  cas  contraire,  si  Ion  est  mené  par  des  travées  osseuses 
minces,  ou  par  des  petits  pertuis,  vers  des  cavités  plus  ou  moins 
éloignées  du  centre,  ces  iaits-Ui  ne  me  paraissent  pas  devoir 
rentrer,  d'une  façon  absolue,  dans  le  groupe  des  cas  auxquels  je 
fais  allusion.  Ces  cellules  diverticulaires  simples  sont  extrême- 
ment fréquentes  et  sur  plus  de  4.50  mastoïdes  que  j'ai  ouvertes 
depuis  ces  dernières  années,  j'ai  constaté  le  fait  bien  souvent, 
tandis  que  j'ai  très  rarement  observé  les  véritables  cellules  aber- 
rantes. 

La  plupart  des  cellules  éloignées  du  groupe  mastoïdien  clas- 
sique siègent  soit  en  arrière,  vers  la  cavité  crânienne  ou  sinu- 
sienne,  soit  en  bas,  vers  la  région  occipitale  ou  cérébelleuse, 
à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  la  mastoide,  mais  toujours 
en  dehors  du  point  central. 

Plusieurs  fois  cependant,  et  c'est  là  le  but  de  cette  commu- 
nication, j'ai  rencontré  des  cavités  cellulaires  véritablement  aber- 
rantes, situées  non  plus  à  la  surface  de  la  cavité  mais  dans  sa 
partie  interne,  c'est-à-dire  dans  la  portion  de  la  pyramide  qui 
sépare  les  cellules  mastoïdiennes  du  cervelet.  Autrement  dit, 
après  avoir  évidé  la  mastoide  aussi  largement  que  possible, 
enlevé  toutes  les  parties  osseuses  qui  bridaient  la  cavité  cellulaire, 
alors  que  tout  paraissait  terminé,  il  m'est  arrivé,  en  creusant 
dans  la  profondeur,  d'enlever  une  couche  d'os  plus  ou  moins 
éburnée,  ayant  une  épaisseur  qui  variait  de  1^  et  7  ou  8  milli- 
mètres et  de  trouver  une  cellule  mastoïdienne  en  forme  de  cuvette, 
pouvant  admettre  une  petite  graine  de  groseille,  qui  était  généra- 
lement remplie  de  pus  et  de  fongosités.  Le  fond  était  parfaitement 
net  et  éburné  et  une  fois  écouvillonné  au  chlorure  de  zinc,  je 
pouvais  m'assurer  que  c'était  bien  l'extrême  limite  des  cellules 
mastoïdiennes. 

Ces  faits-là  sont  intéressants,  parce  qu'ils  peuvent  expliquer  le 
point  de  départ  de  certaines  aU'ections  cérébelleuses,  tout  comme 
la  cellule  aberrante  juxta-sinusienne  dont  j'ai  rapporté  l'obser- 
vation, nous  a  donné  l'explicalion  de  la  méningite  qui  a  suivi 
mon  intervention.  Voici  du  reste  les  observations  telles  que  je  les 
ai  recueillies  à  la  clinique  otologique  de  la  Faculté. 
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Observation  I.  —  .)l<tsttiiitili'  aiijiir  (Imite  lutcnti-.  ('<  llitlr  (ihcrntulr  de 
la  litl'le  iiderne  {-i  iitars  tUO.'i). 

o.lav.'  (;..,,  vin«l-iin.i  ans.  taillfur  à  la  Sauvflal  i  Lui  .'Hianmiif). 

O  iiialailo  t'sl  alloinl  d'iiiif  nlilc  iiioycniK'  aimi.-  su|i|«uiv.'  dalanl  ilt* 
iliux  mois,  cimsik*uliv»î  à  un»-  aiit;iin-.  I.fs  .louh-ius  s.-  sont  |.n..|uilfs 
li's  .Ifux  piomicrs  jours  avani  r.iuv.Tliin'  du  lyiii|»iiii  «'l  ii'niil  |ilu.s 
re|iaru. 

Il  y  a  .[uatr.-  jours  le  ^outl.•ln<•lll  iirri-masloïdit'ii  a  fait  a|»|»aiition  ; 
It-coulfiucnl  «lui  n'avail  pas  ccss.'  ilepuis  lo  d.'Iuil  »'sl  a<tu<ll.Mu.  ni 
Iri's  abonilanl,  couslilu»'-    par  du    pus   .ivni.'ux.  et  If  L'oiill.iiiinl  lr«'s 

inaniur.  I.'rlal  t^t'-nrial  «'Sl  rclalivi-nicnt   l>on  avt-c  seul.- ni   un   peu 

a.'  pàl.'ur.  La  Ifmp.'raUui'   prise  If  soir,  la  vfillf  df  lo|.frali fsl 

de  3'J". 

Opcialion.  —  L'incision  <lu  [h  rioslf  livri-  passade  à  une  cfrtaino 
.|uanlitf  df  pus,  L'apopliyse  o tanl  ouvcrlf  r xlf  rifurfuifut  vers  la  région 
ilf  la  basf,  on  dfoouvrf  une  grande  cellule  poslérieure,  creusff  en 
arrière  vers  le  sinus  dont  la  [laroi  osseuse  a  disparu.  Celle  cellulf  est 
remplie  de  fongosités  el  son  élen.lue  oblige  à  lualicjuer  une  contre- 
ouverture  perpendiculaire,  l/anlre,  (lui  est  égaleuK'nl  remplie  de  j.us 
et  de  l'ongositfs,  fsl  largement  en  communicalion  avec  celle  cellule. 
La  pointe  évidée  jtar  le  pus  el  les  fongosités  communiciue  par  un  étroit 
canal  avec  l'antre  et  la  cellule  postérieure.  Une  troisième  cellule  aber- 
rante interne  profonde,  et  dans  l'épaisseur  du  rocher,  remplie  de  fon- 
gosités, t»ccupe  la  moitié  inférieure  de  l'apophyse. 

En  résumé,  il  y  a  quatre  gros  diverlicules,  l'antre,  les  cellules  posté- 
rieure et  inférieure,  el  la  cavité,  siégeant  sur  la  face  [.rofonde  de  l'os. 

Obs.  II.  —  M'Hitaulile  gauche  de  la  ixnntc  Cellule  aherrntUe  iulenie 
(19  nuieinire  lOUi). 

Mlle  M...,  dgée  de  trente-cinq  ans,  du  Lot-el-tiaronne. 

Celle  malade  a  été  prise,  il  y  a  deux  mois,  d'une  otite  moyenne 
aiguë.  Depuis  celle  époque  des  douleurs  violentes  se  sont  produites  et 
ont  continué  jusqu'il  y  aenviron  un  mois,  moment  où  une  tuméfaction 
a  apparu  ;'i  la  partie  rétro-auriculaire  inférieure.  Une  incision  faite  i)ar 
le  médecin  traitant  a  donné  issue  à  du  pus.  Il  a  persisté  depuis  un 
trajet  lisluleux  à  ce  niveau  avec  empâtement  cervical  supérieur  autour 
du  slerno-cleido-mastoidien. 

L'opération  a  lieu  le  19  novembre.  L'apophyse  est  ouverte  très  lar- 
gement, sans  gouge,  car  le  pus  la  perfcjrée.  La  paroi  externe  n'existe 
plus.  Toute  la  pointe,  renqdb-  de  fongosités,  est  largement  évidée,  et  les 
travées  osseuses  en  partie  détruites,  se  délachenl  facilement  avec  la 
curette.  De  la  cavité  inférieure  on  pénèln-  largement  dans  la  nuque. 
L'antre,  moins  fongueux  <iue  le  reste  de  la  mastoide,  communique  lar- 
gement avec  la  grande  cavité  mastoïdienne.  En  cherchant  vers  la 
couche  profonde  de  rapo|.liyse,  on  découvre  une  cellule  interne  très 
fongueuse^  bordant  en  avant  le  massif  osseux  du  faeial;  ses  j.arois  une 
fois  curettées  sont  lisses  et  unies.  La  table  interne  du  er.\ne  est  nécrosée 
vers  la  partie  postéro-supérieure  dans  la  région  correspondant  au  sinus 
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lalt'ial.  l'illf  t'sl  l'iilovt'-i'  ;'i  la  itonuf.  Apii's  iiii  ciiii'tlaiic  soii.'n('UX  et 
écouvilliiiuiam'  au  cliloruro  de  /inc  au  1  10,  deux  drains  sont  mis  en 
plncf.  un  |iai-  la  pointe,  dans  la  cavitr  cervicale,  l'autre  dans  l'antre,  et 
on  fait  la  n'-union  du  reste  de  la  plaie. 

2S  novembre.  —  La  malade  va  tn'-s  Iticii,  il  ny  a  plus  de  pus  et  on 
fait  le  tidisii"'me  pansement. 

10  décemhri'.  —  ('ne  petite  contre-ouveitiiic  inlriirure  est  prati- 
quée, ce  qui  Iwlte  la  i,'uérison. 

15  décembre.  —  (iuérison  complète,  moins  d'un  mois  après  l'opé- 
ration. 

11  est  facile  ilc  voir  que  ces  faits  de  cellules  séparées  de  la 
masto'ide  par  des  couches  d'os  sains  en  apparence,  sont  utiles  à 
connaître,  puisque,  s'ils  passent  inaperçus  au  cours  d'une  inter- 
vention, il  i)eut  survenir  de  graves  complications  dont  la  vie  des 
malades  dépend  très  souvent.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  s'en  exa- 
gérer la  fréquence,  ni  admettre,  comme  on  l'a  fait  quelquefois, 
que  toute  mastoïdite  doit  entraîner  une  large  ouverture  et  un 
large  évidement  d'une  cavité  parfois  malade  dans  un  seul  de  ses 
points.  L'opérateur  doit  se  guider  sur  la  nature  de  la  lésion,  sur 
son  siège,  sur  la  forme  générale  de  la  mastoïdite  qu'il  a  sous  les 
yeux,  pour  savoir  les  cas  dans  lesquels  il  pourra  être  certain 
d'avoir  alïaire  à  une  lésion  parfaitement  limitée  ou  ceux  au  con- 
traire dans  lesquels  il  sera  exposé  à  trouver  des  cellules  diverticu- 
laires  qu'il  devra  alors  chercher  avec  soin. 

D'une  façon  générale,  lorsque  l'apophyse  est  éburnée,  que  la 
corticale  est  épaisse  et  qu'il  y  a  du  pus  dans  l'antre,  sans  amas 
cellulaire  autour  de  ce  dernier,  il  suffit  habituellement  de  faire  le 
drainage  complet  de  la  cavité  centrale  pour  voir  la  lésion  guérir 
après  nettoyage  parfait  des  parties  malades.  Au  contraire,  lorsque 
l'apophyse  est  large,  celluleuse,  présentant  ces  sortes  de  nids 
d'aheilk's  qui  contiennent  des  fongosités,  parfois  même  des  cla- 
piers purulents,  lorsque  ces  derniers  sont  presque  isolés  les  uns 
des  autres,  par  des  travées  osseuses  plus  ou  moins  épaisses,  mais 
souvent  atteintes  d'ostéite;  lorsque,  à  plus  f(jrte  raison,  on  est 
mené  par  le  stylet  vers  des  diverticules  cellulaires  s'éloignant  du 
centre,  il  faut  dans  ces  cas-là  penser  à  la  possibilité  de  cellules 
éloignées,  aberrantes  même  et  rechercher  avec  soin,  avec  la 
gouge  maniée  jjrudemment  ou  d'autres  fois  avec  la  curette  seule, 
les  cavités  annexes  qui  pourraient  contenir  des  points  d'infection. 
C'est  là  évidemment  une  question  de  tact  et  d'expérience  de  la 
part  de  l'opérateur,  car  il  est  impossible  d'établir  des  règles 
générales  absolues  sur  la  ligne  de  conduite  à  tenir  dans  ces  dill'é- 
rents  cas. 
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l.a   »oli>   IraiivlMoïdirniir   ilaiiH   li-xllrpal  iiiii 
dt's    liiiiiriii-H    «Ir    lit    r<--;ioii    ^liissu-ciiiuloll  ii|iir, 

l'ar  .M.  J.-L.  l'.u  lu;.  df  l'aris. 
Professeur  agrégé  à  la  Facullé  de  médecine,  diirurgien  des  Ill^|lilallx. 

La  voie  transhyoïdieniio,  préconist^e  par  Vallas,  puiir  ;ilM)i(ler 
les  tumeurs  de  la  base  de  la  langue  est  excellente.  Kllc  est  facile, 
exsangue  et  permet  de  mener  à  bien  des  opi'ralions  à  peu  pn-s 
impossibles  par  les  autres  voies. 

Je  n'eu  veux  pour  preuw  «jue  l'observalidii  suivante  : 

Observation.  —M.  lU...,  (■iiii|M.iiilt'-ilciix  ans,  est  atlfinl  ilc|iiiis  |ilii- 
sieurs  iiinis  d'uin'  liimcur  (lt'Vt'ln|i|irM'  dans  la  liasi;  de  la  laiii.'ii(',  cii 
avant  de  r<''iiii:loile. 

Au  moinenl  où  je  robscrvf,  la  luniour  qui  est  arrondie,  lisse,  i)lan- 
clidlre,  apiiarail  au  prenuer  coup  d"a'il,  en  arrière  de  la  lanuue,  dès 
que  le  malade  ouvre  la  bouche.  Elle  remplit  complètement  le  pharynx, 
semble  avidr  à  peu  près  le  vidume  d'un  ceuf,  et  met  un  obstacle  sérieux 
à  la  ies|iiralion  «pii  est  dil'licile,  ù  la  phonation  et  à  la  déL'Iulilion.  Il 
n'y  a  ni  ulcérations,  ni  hémorraiiies. 

A  droite  et  à  gauche,  dans  la  rétrion  carotidu-sdus-iiiaxiliairi-,  sont 
des  ganglions  volumineux,  mais  mous  d  mobiles,  sans  adluMenies 
sensibles  aux  parties  voisines. 

be  malade  est  extrêmement  amaigri,  et  les  accès  d'étouiïemenl  i|uil 
présente  de  temps  en  temps  me  paraissent  imliciuei-  une  int'-i  v.nlion 
immédiate,  (jui  est  praticpiée  le  12  janvier  i'.>03. 

Anesthi'-sie  par  le  chloroforme. 

Le  malatle  étant  endormi,  au  moment  où  je  mets  la  tète  eu  exten- 
sion pour  bien  exposer  la  région  sous-hyoïdienne,  il  se  produit  des 
accidents  aspliyxiijues  qui  mobligent  à  pratiquer  immédiatement  une 
aryngotomie  intercrico-thymidienne,  d'ailleurs  sans  incidents.  Puis 
j'enlève  de  chaiiuecAtésansdifiicullés  véritables  le  gros  pacpiel  gan:.'lion- 
naire  que  j'ai  signalé;  j'enlève  en  môme  temps  les  glandes  sous-maxil- 
laires et  je  lie  les  deux  carotides  externes.  L'hémostase  étant  assurée 
et  deux  incisions  latérales  ainsi  praticjuées  étant  suturées,  j'incise  la 
peau  sur  la  ligne  médiane  à  5  ou  G  centimètres  au-dessus  et  au-des- 
sous de  l'us  hyoïde.  Je  sectionne  et  j'enlève  le  corps  de  cet  os  et  je 
pénèln-  dans  la  base  de  la  langue  sur  la  ligne  médiane.  Je  continue  à 
inciser  et  je  tombe  bientôt  sur  le  néoplasme,  «jui  est  mou,  friable,  peu 
vasculaire  et  que  j'enlève  en  totalité.  Il  est  composé  de  deux  lobes 
dont  chacun  est  presque  aussi  gros  (}u"un  o-uf  de  poule.  Lépiglotte  est 
en  partie  réséquée,  ainsi  (jue  les  lissiis  musculaires  d»;  la  base  tie  la 
langue,  (uàce  à  la  ligature  des  deux  carotides  externes,  Ihéuiorragie 
est  faibb'. 

Lorsque  tout  me  paraît  bien  «-iilevé,  je  suture  en  ma.sse  les  tissus  de 
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la  base  (11'  la  lani,'Uo;  je  siidiic  la  praii  cl  je  |(lace  une  sonde  u'soplia- 
uienne  à  ilenu'ure. 

La  iiuéiàson  s'est  l'aile  sans  incidcnls,  mais  le  nialadi'  a  trardi'-  sa 
ranule  pendant  doux  mois.  l'endanl  ee  toin|is  il  niriiacail  d"as|di\xier 
ilia'iui'  l'ois  (ju'on  enlevait  la  canule. 

Aetiulli'ini'iil,  l'rlat  général  el  local  csl  pai  fail. 

Il  est  inutile  irinsister  longuement  sur  cette  opération.  J'ai  la 
conviction  (juaucune  autre  façon  d'attraper  cette  tumeur  ne 
m'aurait  permis  do  l'enlever  avec  celte  facilité. 

Je  ne  saurais  trop,  en  conséquence,  recommander  la  voie 
tran.shyo'idienne,  sans  craindre  d'enlever  complètement  le  corps 
de  l'os,  dans  des  cas  analogues  à  celui  que  je  viens  de  rapporter. 

M.  -MouRE.  —  J'ai  eu  trois  fois  l'occasion  de  pratiijuer  l'ablation 
de  tumeurs  de  la  base  de  la  langue  ou  de  l'épiglotie  par  la  voie 
Iransliyoidienne.  L'opération  est  en  eflet  simple  et  donne  d'excel- 
lents résultats  immédiats.  Toutefois,  dans  un  cas,  chez  un  malade 
auquel  j'avais  enlevé  l'épiglolte  et  une  partie  delabasede  la  langue, 
par  ce  procédé,  j'ai  vu  se  produire  un  an  après  des  phénomènes 
d'élongalion  du  cartilage  thyroïde  dans  le  sens  antérieur.  Les 
replis  ary-épiglottiques  arrivèrent  à  se  réunir  presque  sur  la  ligne 
médiane,  tant  à  cause  de  leur  infiltration  que  de  l'élongation  du 
cartilage  el  la  respiration  fut  gênée  au  point  que  l'on  fut  obligé 
de  pratiquer  la  trachéotomie .  L'opération  fut  du  reste  très 
ennuyeuse  à  faire,  tellement  les  deux  valves  de  la  trachée,  faisant 
ressort,  étaient  difficiles  à  maintenir  écartées  pour  placer  la  canule. 
Je  dois  avouer  du  reste  que  tout  rentra  ensuite  peu  à  peu  dans 
l'ordre  et  que  je  pus  décanuler  ce  malade  sans  inconvénient. 

Il  est  malheureusement  mort  de  récidive  ganglionnaire;  il  s'a- 
gissait aussi  dans  ce  cas  d'un  sarcome  primitif  del'épiglotte. 

.M.  J.-L.  Faure.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  résection  des  corps  de 
l'os  hyoïde  puisse  être  pour  (]uel(jue  chose  dans  l'aplatissement 
du  cartilage  hyoïde  dont  vient  de  nous  parler  M.  Moure,  d'autant 
plus  que  l'âge  presque  toujours  assez  avancé  des  sujets  fait  qu'ils 
ont  en  général  un  cartilage  hyoïde  plus  ou  moins  ossilié.  En 
revanche  la  résection  donne  beaucoup  de  jour,  plus,  je  le  crois, 
que  la  section,  et  le  squelette  fibreux  périhyoïdien  suffit  à  la 
solidité  de  la  région.  En  tout  cas,  depuis  dix  mois,  mon  malade 
n'a  souiïert  en  rien  de  la  suppression  de  son  os  hyoïde. 

M.  Uroca,  —  Je  peux  donner  des  renseignements  assez  précis 
sur  les  inconvénients  possibles,  non  pas  de  la  section  médiane 
de  l'os  hyoïde,  mais  de  la  suppression  radicale  du  corps  de  cet 
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o.-^.  J  i)l>st'rvo  souvL'iit,  (Ml  olVi't,  clio/.  l'onlanl,  cette  jx'lito  listulc 
contiéiiitale  méiliano  dont  le  Irajcl,  vmis  le  savez,  riMiioiite  jus- 
(ju'à  la  fac-c  postéi-ieure  de  lOs  liyunlc  à  laciuclle  elle  adlirre.  Kt 
depuis  longtemps  je  sais,  comme  la  d'ailleurs  fort  l)ieu  dit  |{us- 
carlet  (de  Genève),  (pie  si  on  laisse  im^me  lorl  peu  de  trajet,  la 
récidive  est  très  irérpienle.  Pour  l'éviter,  je  suis  arrivé  à  penser 
(jue  le  meilleur  procédé  est  de  résécpier  Iraïuliemt.Mit  le  c«jrps 
hyoïdien,  attiré  par  traction  sur  le  trajet  listuleux.  Or,  de  cette 
résection  je  n'ai  jamais  ohservé  aucun  inconvénient,  ni  immédiat, 
ni  lardir.  et  jai  revu  plusieurs  malades  ii  très  longue  échéance. 
Le  moiit  de  ces  opérations  n'a  rien  à  voir  avec  les  cas  dnnt  nous 
ont  entretenus  MM.  Kaure  et  Paudier,  mais  au  point  de  vue  des 
suites,  ils  apportent  je  crois  une  réponse  à  la  question  posée  par 
M.  Mouie. 


I.ar.'»  ii:;otoinies  ol    Iaryn:;«'rtoniies  (lorliniqiir   opéralwircM, 

l'Ail  M.  A.  r.A-iKX.  «le  Paris. 

Les  indications  et  les  cuntre-iiidications  opératoires  pour  les 
tumeurs  malignes  du  larynx  sont  acluellcment  bien  établies. 
Elles  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

l"  Laryngotomie  pour  les  tumeurs  intrinsèques  circonscrites; 

2"  Laryngectomie  pour  les  tumeurs  inlrinsé(iues  dilVuses; 

3"  Abstention  pour  les  tumeurs  extrinsèques  ayant  envahi  les 
ganglions  ou  les  organes  voisins. 

Il  est  une  forme  de  tumeur  maligne  qui  me  parait  encore  com- 
porter l'abstention.  C'est  le  cancer  des  vieillards  qui  évolue  len- 
tement sans  accidents  et  ne  présente  pas  plus  d'indications  opé- 
ratoires que  le  squirrhe  atrophique  chez  les  femmes  âgées.  J'ai 
4  observations  de  ce  cas  spécial. 

Mais  une  fois  l'intervention  décidée,  la  tcclini(|ue  opératoire 
présente  des  difficultés  diverses.  Pour  contribuer  à  leur  solution 
j'expose  ici  les  faits  heureux  ou  malheureux  de  ma  pratique 
personnelle. 

Dans  les  cas  où  le  cancer  du  larynx  est  à  [leii  près  dans  la 
phase  moyenne  de  son  évolution,  il  importe  de  décider  sans 
délai  la  ligne  de  conduite  à  adopter  parce  que  le  malade  est 
exposé  à  des  ictus  laryngés  brusquement  mortels.  J'ai  observé 
trois  fois  ces  morts  subites.  Pans  un  cas  j'avais  fait,  la  veille, 
avec  une  pince,  la  prise  d'un  fragment   de  la  tumeur,  ce  qui 
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avait  pu  ii'i'iloc  Tni-^'ane;  mais,  dans  les  (lou\  autres,  aucun  con- 
tact notait  intci'voiui  et  la  sidératiou  se  lit  sans  niùnie  avoir  été 
préci'dce  de  dyspnée.  Ce  risque  de  mort  immédiate  augmente 
encore  sous  la  narcose.  J'ai  vu  mourir  de  la  sorte  un  homme  de 
(piarante-trois  ans  porteur  d'un  épithélioma  sur  le  repli  ar\  ti'no- 
épiglottique,  au  sortir  de  la  phase  d'excitation  chlorol'ormique 
quand  je  prenais  le  bistouri  pour  commencer  l'opération. 

r>ien  que  le  laryngosco|te  nous  dt)nne  des  renseignements  très 
utiles  pour  poser  les  indications,  il  nous  laisse  ignorer  bien  des 
points  importants  en  ne  nous  montrant  que  l'image  supérieure 
du  néoplasme.  La  propagation  dans  la  région  sous-glollique  et 
même  dans  la  trachée  peut  ne  nous  être  révélée  que  lorque  nous 
avons  ouvert  le  larynx  de  haut  en  bas.  Les  adénopatliies  sont 
considérées  comme  le  signe  de  la  propagation  cancéreuse  iiors 
du  larynx,  et  pourtant  cette  règle  comporte  bien  des  exceptions. 
Chez  un  de  mes  opérés,  ne  présentant  ni  ganglions  ni  troubles 
du  voisinage,  je  trouvai,  après  ablation  du  larynx,  une  caverne 
à  parois  caiictTCuses  qui  occupait  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage. Les  lésions  étaient  même  plus  avancées  sur  cet  organe 
que  dans  le  larynx. 

Laryngotomies 

Parmi  les  divers  procédés  de  laryngotomies,  la  verticale 
médiane  thyrotomie,  laryngolissurei  est  celle  qui  convient  à  la 
grande  majorité  des  cas.  La  sus-hyoïdenne  transversale  de  Fol  lin, 
applicable  aux  tumeurs  de  la  région  sus-gloltique,  n'est  pas  pré- 
férable. J'ai  vu  à  Vienne  Billrotli  employer  la  transversale 
moyenne  qui  passe  à  mi-hauteur  du  cartilage  thyroïde.  Elle  ne 
m'a  pas  paru  préférable  non  plus.  C'est  donc  à  la  laryngotomie 
verticale  médiane  que  j'ai  eu  presque  toujours  recours. 

Pour  plus  de  sécurité  pendant  et  après  l'intervention  je  con- 
tinue d'avoir  recours  à  la  trachéotomie  préalable  comme  premier 
temps  de  l'opération.  Je  procède  à  cette  trachéotomie  avec  cer- 
taines particularités  techniques  que  voici  : 

La  peau  étant  incis(''e  depuis  l'os  hyoïde  jusqu'à  la  loiirciiette 
sternale,  je  découvre  la  trachée  en  dilacérant  les  parties  molles 
de  h.uit  en  bas  avec  la  sonde  cannelée.  L'isthme  du  corps  thy- 
roïde est  déchiré  de  même  sans  donnei*  d'hémorragie.  .Vvec  le 
bistouri  j'incise  .">  (ju  (•  anneaux  IraclM-aux  et  immédiatement 
j'insimje  le  bout  de  mon  index  gauche  dans  l'incision  pour  le 
placei",  pulpe  en  haut,  dans  l'angle  supérieur  de  la  idaie  tra- 
chéale. Ce  doigt  assure  ainsi  la  l)éance  des  deux  lèvres  et  l'opéré 
n'est  pas  gôné  pour  rejeter  le  .sang  qui  descend  dans  sa  trachée. 
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Au  lieu  d'introduire  la  pince  dilaUitrice  de  Laborde,  je  place  une 
pince  liéniosU\ti(|ue  sur  chaque  lèvre  de  l'incision  trachéale  et 
les  lieux  pinces  étant  luaintenues  par  chacune  de  mes  mains, 
ropéré  continue  à  évacuer  librement  sa  Irac-hi-e.  Au  bout  de 
deux  uu  li'ois  minutes,  je  mets  en  place  la  canuii'.  .le  considère 
cette  fa»;on  de  proci'dei*  moins  ^-cnante  poui"  le  malade  que  l'in- 
troducUun  immctliale  de  la  camile  parce  qu'elle  empêche  le  sang 
d'être  rejeté  au  dehors,  ce  cpii  provocjue  des  accès  de  toux  pro- 
lonj^îés. 

Les  canules  de  Trendelenbui'j^  ou  de  llalm  sont  utiles  mais 
insullisantes.  J'ai  recours  à  la  première,  en  ayant  soin  <le  mettre 
au-dessus  d'elle,  dans  la  partie  inférieure  de  l'incisiun  lar\  nj^èe, 
une  jj;rosse  mèche  de  gaze  slt-rilisée  bien  tassée  pour  empêcher  le 
sang  de  p.isser  ilans  la  trachée  autour  du  petit  ballon  de  caout- 
chouc insuriisamment  gontlé.  .le  mets  un  tampon  semblable  dans 
la  partie  haute  du  larynx  pour  arrêter  la  salive  qui  viendrait 
inonder  la  cavité. 

La  thyrotomie  verticale  médiane  ou  laryngolissure  pei-met  de 
bien  voir  dans  l'intérieur  du  larynx  et  d'enlever  toutes  les  parties 
molles  suspectes,  .l'ai  agi  de  la  sorte  pour  deux  malades  (jui  por- 
taient un  épilhélioma  circonscrit  sur  une  des  deux  cordes  vocales 
intérieures;  avec  de  petits  ciseaux  courbes,  j'enlevai  les  parties 
molles  de  la  moitié  correspondante  du  larynx,  laissant  à  im  la 
face  profonde  du  cartilage  thyroïde.  iJepuis  cinq  ans  leur  guéri- 
son  ne  s'est  pas  démentie.  La  clinique  et  le  microscope  avaient 
pourtant  tléclaré  qu'il  s'agissait  bien  d'épithéliomes. 

\Sne  autre  fois  la  résection  partielle  du  cartilage  thyroïde  m'a 
permis  de  poursuivre  plus  comi)létement  l'ensemble  de  la  tumeur. 
La  laryngectomie  partielle  est,  de  par  les  statistiques,  moins 
grave  que  l'ablation  totale. 

Larvngectomies. 

Je  passe  sur  les  premiers  temps  opératoires  qui  n'ont  rien  de 
particulier. 

Afin  de  ne  pas  blesser  Ttesophage  lorsqu'on  sépare  la  trachée 
du  larynx,  il  faut  saisir  celui-ci  avec  une  pince  puissante  qui 
l'attire  en  avant  et  en  haut.  Il  est  utile  de  faire  cette  section 
oblique  en  haut  et  en  arrière  parce  que  la  trachée,  taillée  ainsi  en 
bec  de  llùte,  viendra  se  suturer  plus  aisément  dans  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie  cutanée.  L'ensemble  du  larynx  s'énuclée  facile- 
ment si  on  a  eu  le  soin  de  bien  l'isoler  avec  l'index  droit  comme 
on  ferait  pour  une  tumeur  enca|)sulee.  Il  n'est  retenu  que  par  la 
sangle  nmsculaire   du   pharynx   qu'il   faut  sectionner  avec  les 


'HI  r.ONC.nks  thançais  de  chiulugik 

ciseaux,  (iràce  à  celle  iniiuière  de  luire,  j'ai  pu,  dans  ma  dei'nière 
lar\  u^îecloMiie,  éviler  loule  li^'alure  tie  vaisseaux  l)ieii  qu'il  ui'ait 
fallu  isoler  la  carolide  primitive  et  lajugulaire  en  poursuivant  les 
ganj^lious. 

J'ai  eu  recours  à  l'adr/'iialine.  I']lle  diminue  l'Iiémorragie  du 
début,  mais  n'est  pas,  au  total,  d'une  grande  utilité. 

S'il  existe  des  ganglions  latéraux  on  les  a  plus  facilement  par 
une  incision  latérale  et  verticale  [iratiquée  à  leur  niveau. 

Un  soin  tout  spécial  doit  être  apporté  à  la  réfection  de  la  région 
pour  terminer  l'opération.  La  trachée  est  cousue  circulairement 
à  l'angle  inférieur  de  l'incision  cutanée  et  on  y  introduit  une 
grosse  canule  à  trachéotomie;  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage 
est  mise  en  continuité  avec  la  base  de  la  langue  au  moyen  de  iils 
de  soie.  Une  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé  est  disposée  dans 
l'd'sophage  en  passant  par  une  des  fosses  nasales.  Kniin  les  divers 
plans  sont  suturés  sur  la  ligne  médiane  pour  former  un  soutien 
résistant  et  empêcher  la  salive  de  s'insinuer  dans  le  champ 
opéi'atoire. 

Il  suflit  pour  le  pansement  d'oindre  la  i-égion  avec  de  la  vaseline 
stérilisée  et  d'appliquer  par-dessus  une  couche  de  gaze  stérile 
maintenue  par  une  bande  de  crépon  longue  et  large.  De  la  gaze 
stérilisée  est  aussi  disposée  sous  la  plaque  de  la  canule. 

C'est  à  peu  prés  selon  cette  technique  qu'a  été  opéré  le  malade 
que  je  présente  aujourd'hui  au  Congrès,  homme  de  04  ans  auquel 
jai  pratiqué  l'ablation  complète  du  larynx  pour  un  épillièliome, 
le  4  août  1!M):{,  la  tumeur  occupait  le  repli  aryténo-épiglotlique 
droit  et  avait  envahi  la  partie  supérieure  de  la  corde  vocale  supé- 
rieure correspondante.  Il  y  avait  même  deux  ganglions  dégénérés 
contre  le  |)aquet  vasculo-nerveux  carotidien.  Trachéotomie  préli- 
mmaire  dans  la  même  séance  et  mise  à  nu  de  la  carotide  primi- 
tive par  l'enlèvement  des  ganglions.  L'opéré  est  actuellement 
en  bon  étal.  Une  canule  est  placée  dans  sa  trachée  et  sera  rem- 
placée par  un  larynx  arliliciel. 


\  olii:iiiiiriisr  liiiiicur   ix'iii^iu*    du    pliitryiix    laryngé* 
AlilatiiMi  par  la   \  oie  traiisli,>  uïdieiiiie, 

l'ar  .M.  le  D'  Gai  niK»,  «le  Lille. 
Professeur  aRréné  à  la  Faciillc  de  médecine. 


Observation  I.  —  l.u  II  juillfl  l'.Mi-j  le  D'  I.rrlricii  ilr  Pri-ciirliit'S 
(Nordi  nous  |tr«''sente  uni'  ilo  ses  malades  qui  sf  |il.iiMl  «lf|iuis  près 
d'un  an  df  trnuldfs  d<'   la  drylulitiou  i[ui  vnui  m  auL'UH'iit.uit  diaiiui' 
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jour.  Il  >  ^^^[  iluiir  Ifiiunc  di'  oiiii|uaiil<'-dt'UX  ans,  IVrmiiic,  pitsi-ii 
tant  Its  apparencfs  cxlriioup's  d'uiH'  lioiiii»'  suiili'*  fl  i|ui  ii'aciuse  pas 
d'ainaimissfiiiciil  iiolaltli-  .  Kll<'  raroiil.-  .iiractucllfiiK-iil    les  :it|uid«'s 
•'U\-iut^nu's  |»as>tM\l  dillirilnm'ut  fl  i|Uf  la   .If^hnilitui  di-s  >olid»'S  t-^l 
iiii|iussil)|i-  depuis  près  iriiii  iimis.    Kll»-  s'rlranulf  très    farilciiM'iil  l'I 

sent  qu'un  tdistadi'  i-sl  silué  très  liaul.  A  rexann-n  au  laryntiosc»»! n 

constate,  assez  tliriicilenu-nl,  .piil  «xiste  une  v.duniineuse  luin<-ur 
si/'ueant  dans  le  pharynx  laiyni;«'-  i-i  paraissant  iniplanl«''e  sur  sa  ra<  •• 
antérieure,  à  peu  près  au  niveau  di-s  carlilayes  arylénoïdi-s.  On  n<'V..ii 
l»i««n  que  la  portion  anlérieun-  de  la  masse  qui  o((U|ie  tout  l'espace 
eonipris  entre  le  pharynx  et  le  larynx,  refoulant  ce  tiernier.  Si  on 
pratique  lexainen  avec  le  doii,'l  ce  qui  nest  pas  facile  vu  la  profoutleur, 
on  arrive  du  houl  tlu  doii;t  à  en  déliniiler  !«'  contour  en  airière  et  sur 
les  cAl.'s.  I.a  consistance  de  la  masse  est  réguliiMemeiii  élastique  et 
l'exploration  n'amène  |>as  de  saii,'nement,  mais  elle  est  mal  siqqiorlée 
par  la  patiente,  ('elte  pauvre  femme  est  en  effet  très  allaildie  |iar  le 
jeiine  auquel  la  force  cette  occlusion  pharyngée  et  depuis  un  mois  elle 
ne  se  soutient  que  par  des  lavements  alimentaires,  et  du  lait.  Il  existe 
un  petit  t,'ani:lion  au  niveau  de  la  corne  i,'auclie  de  l'os  hyoïde. 

Kn  raison  du  dévelo|ipenient  de  la  tumeur,  de  sa  pédiculisalion.  de 
sa  consistance  ferme  et  élasticiue,  nous  pensons  iju'il  s'auit  d'une 
tumeur  liénii:ne. 

Il  ne  fallait  pas  soni^ei'  à  inlerveiiir  par  la  voie  l.uccule  car  les 
manœuvres  auraient  été  trop  difliciles  et  l'aldation  l'ataleinent  incom- 
plète.  On  ne  |>ouvail  ahorder  la  tumeur  que  par  la  voie  iranshyoi- 
dienne  que  nous  avions  déjà  employée  et  préconisée  dans  la  thèse 
de  notre  élève  (.'.hevalier  à  jirojios  d  une  tumeur  ithyi-oïdei  de  la  liase 
de  la  langue. 

Opération  le  17  juillet.  .Malade  endormie  au  chloroforme  dans  la 
position  de  i{<ise.  Trachéotomie  préventive  sans  la  canule-tampon. 
Incision  médiane  de  7  à  H  centimètres  partant  de  l'encoche  du  carti- 
lage thyroïde  et  remontant  à  "»  centimètres  au-dessus  de  l'os  hyoïd<-. 
Section  de  los  après  dénudation  de  la  scie  de  C'iiiU.  lui'  incision 
transversale  ouvre  largement  la  membrane  thyro-hyoïilienne  et,  d'un 
coiip  de  histonri  passant  entre  la  base  de  l'épiglotte  et  la  langue,  on 
pénètre  dans  h'  phaiynx.  In  aide  attire  fortement  la  langue  hors  de 
la  bouche  et  gr.\ce  aux  ('•carteurs  introduits  dans  la  plaie  et  en  dépii- 
niant  l'épiglotte  avec  une  spatule  recourbée  on  aperçoit  facilement  la 
lunieui-  «lans  son  ensemble.  Le  doiL't  explore  les  limites  et  sent  bien 
la  base  d'implantation.  .Nous  pouvons  passer  ainsi  très  facilement  der- 
rière une  anse  de  galvanocautère,  ce  qui  nous  permet  de  l'extraire 
.sans  [iresque  de  saiiinenn-nt.  Nous  nous  assurons  ensuite  que  le  pharynx 
et  r»i'sophage  sont  bien  libres  en  l'implantation  avec  un  cautère  à 
|iointe  courbe.  Ine  très  grosse  sonde  «œsophagienne  est  ensuite  jdacée 
dans  l'fTSiqihage  et  ressort  [»ar  la  bouche.  Nous  reconstituons  les  <lif- 
férents  plans  au  catgut,  l'os  hyoïde  est  suturé  au  111  d'argent  et  la  peau 
au  crin  <le  Floi-ence.  La  canub-  à  trachéotomie  est  laissée  en  place 
pendant  iiuarante-huit  heures  seulement.  La  réunion  se  lit  par  pre- 
coxoH.  t)E  iinii.   |y03.  iS 
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iniî'it'  iuli'nlion.  I.a  smido  lui  laisst'-c  pciidanl  s  jours  et  ne  lui  plus 
pnsst'e  tnsuilc  que  pour  alimenter  la  malade  '.i  à  4  fois  par  jour.  Au 
bout  df  (juinze  Jours  ou  essaye  de  se  passer  de  la  sonde  cl  de  laisser  la 
inaladf  s'alimenter  s(Mi1i'  mais  rcla  est  impossible,  les  litiuides  pénè- 
(rcnl  dans  le  larynx,  judvoiiuanl  des  ([uintes  de  toux  très  violentes. 
Il  se  produisit  conséeuti veulent  une  inllammation  aii,'uë  des  cordes 
vocales  qui  dura  piès  de  deux  mois.  C'est  si'ulenienl,  en  ellet,  au  eom- 
mencemont  d'octobre  que  la  malade  pul  émettre  (luelques  sons  et 
(|u'ello  pul  aussi  s'alimenter  sans  sonde.  Aeluellcment,  l*""  sep- 
tembre lOOii,  le  doiirl  ni  le  miroir  ne  décèlent  plus  rien  et  la  malade  a 
repris  sa  vie  normale  s'alimentant  sans  auiune  tiéne.  1/examen  de  la 
pièce  (il  leconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  libroliponie  recouvert  de 
muqniu>e  normalt\ 

Les  tumeurs  du  pharynx  inféneur  sont  excessivement  rares  et 
jus(iu'à  ces  dernieis  temps  n'avaient  fait  l'objet  d'aucune  descrip- 
tion d'ensemble.  Le  premier,  Pussacii-Larcebau,  en  1895,  dans  sa 
thèse  de  doctorat,  rassembla  toutes  les  observations  connues  et 
essaya  d'en  dégager  l'histoire.  Morestin,  en  18î>H,  consacra  à  ce 
sujet  quelques  pages,  dans  le  t.  VI  du  7'raitr  df  cliirurfjie.  et  tout 
dernièrement,  Bréhon  ^de  Lille)  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse  inau- 
gurale ' . 

En  lait,  les  tumeurs  bénignes  du  pharynx  inférieur  se  présen- 
tent de  deux  façons  bien  dift'érentes.  Dans  un  premier  cas,  la 
tumeur  sessile,  ou  pourvue  d'un  court  pédicule,  s'implante  sur 
la  paroi  antérieure  du  pharynx  inférieur  au  niveau  des  cartillages 
aryténoïdes  ou  des  sillons  glosso-épiglottiques  latéraux.  Dans  un 
autre  cas,  la  tumeur  tout  en  présentant  le  même  point  d'inser- 
tion, présente  un  long  pédicule  qui  peut  atteindre  jusqu'à  i5  ou 
'20  centimètres.  La  tumeur  alors  ne  siège  plus  dans  le  pharynx, 
mais  dans  l'ossophage  ou  même  dans  l'estomac;  c'est  le  type  du 
polype  du  pharynx  ou  de  l'œsophage  que  l'on  a  l'habitude  de 
décrire  dans  un  même  chapitre,  sa  symptomatologie  étant  iden- 
tique que  son  insertion  soit  pharnygée  ou  œsophagiemie.  La 
caractéristique  de  ces  polypes,  en  deux  mots,  est  que  la  plupart 
du  temps  ils  passent  inaperçus,  n'étant  révélés  qu'à  l'autopsie,  ou 
bien  à  l'ijccasion  d'un  elVtjrt  de  toux  ou  d'un  vomissement  qui  les 
projette  dans  la  bouche  et  même  au  dehors  de  la  bouche  du  patient 
(cas  de  Hrohon,  in  loro  riiatn).  La  première  variété  de  tumeur  ses- 
sile ou  faiblement  pédiculée,  au  siège  pharyngien,  seule  nous 
intéresse  ici. 

La  symptomatologie  de  ces  tumeurs  est  variable  comme  leur 
volume  et  surtout  avec  leur  volume,  mais  un  symptôme  paraît 

1.  Itnlu.n,  Li's  jiol'Hifs  dr  l'ivsuphrif/c  ri  ihi  /i/iari/n.r  lari/iif/é.  Thèse  de 
Lille,  VML 
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doiniiUM"  tous  les  autres,  e'esl  la  ilys|tlia^,Me,  acc()in|ia;;in'e  ou  imn 
de  troubles  de  la  respiration  ou  de  la  plionatiou,  suivant  ijue  la 
masse  eoinpriine  plus  on  moins  le  larynx  ou  se  renverse  sur  l'ori- 
fice glotticjue.  La  leeture  des  (|uel(jues  observations  suivantes  en 
dira  plus  i|u'une  longue  description. 

Obs.  II  l..ir<iii.|c||(>.  liulU'tindi'  iArinlriitir  Hoi/iilc  ilc  Ik-h/iiiitc,  IST',);. 
—  Malade  do  vinfjl-liuit  ans  qui  srize  mois  avant  rexanicn  ri'sscnLftil  une 
(lii'lii-ull)''  dans  la  tlt-tilutition  ipii  avait  aut;ni*-nté  à  tel  pninlcpie  six  mois 
après  la  dyspliayi»'  était  i'om[>lrte  r[  le  passafie  des  aliments  snlidcs 
impossible.  I,a  voix  était  tieveinie  eiuouée  avee  un  tindue  nasillard, 
la  respiration  éiail  bruyante  et  fiénéc,  des  accès  de  sullocati<jn  et  des 
quintes  di*  toux  très  pénibles  se  déclaraient  fréquenuiienl.  Kn  abaissant 
la  langue  on  découvrait  une  tumeur  situét-  en  arrières  de  sa  base  et 
rem|dissant  tout  l'espace  cuujpris  entre  elle  cl  la  paroi  postérieure  du 
pliarynx.  Elle  paraissait  être  d»-  l'orme  arrondie,  sa  couleur  était  n»u- 
^•e;\tre,  sa  surface  unie;  elle  nétait  pas  llucluante  ni  animée  de  batte- 
ment. Klb'  n'était  le  sièye  d'aucune  douleur  soit  spontanée,  soit  pro- 
voquée à  la  |»ression.  Son  iiwertion  se  faisait  sur  la  paroi  latéiale 
uaucbe  du  pbarynx,  au-dessous  de  l'amygdale,  au  moyen  d'un  pellicule 
très  roinl. 

Obs.  III  Kieucber,  Vuion  Mrdicale  Paris,  IKTO'l.  —  Homme  ûgé  de 
trente  sept  ans.  Le  début  de  ralleclion  remonte  à  peu  près  à  deux  ans; 
la  détjlutilion  est  plus  diflicile  qu'auparavant,  l'expiration  est  normale 
mais  l'inspiration  pénible  surtout  pendant  le  sommeil,  la  voix  est 
altérée  et  sourile.  Kn  abais.sartt  fortement  la  langue,  on  aperçoit,  der- 
rière lépiglotte  et  pendant  l'ascension  du  larynx,  une  tumeur  de  la 
gros.seur  d'une  noix  globuleuse;  diflicilement  le  doigt  contourne  et 
définit  le  point  d'implantation  (jui  a  lieu  sur  la  paroi  antérieure  du 
pbarynx  tout  près  de  l'oritice  supérieur  du  larynx.  La  consistance  de 
la  tumeur  est  ferme,  la  palpation  n'amène  pas  de  saignement;  il  n'y 
a  pas  d'adénopatbie, 

Obs.  l'y  Ajdavin,  Seu-Yorf;  M.  Journal,  septembre  ISSC).  — 
Homme  de  vingl-buit  ans,  présentant  ijuebiues  troubles  de  sulTocation 
sans  dysphagie,  dus  à  la  présence  dans  le  pharynx,  d'une  volumineuse 
tumeur  d'aspect  rosé,  molle  et  élastique,  insérée  sur  la  face  postérieure 
«lu  cartilage  tricoïde  et  remplissant  le  carrefour  pliaryngo-laryng»'. 

Obs.  V  Mac-Leod,  Laurel,  mars  IHH\)).  —  IImiihik'  de  trente  ijmj 
ans.  JJiflicultés  dans  la  dégluiitinn  depuis  trois  ans.  Voix  rauque.  En 
examinant  le  pliarynx  avec  le  doigt,  on  touche  une  tumeur  ferme, 
globuleuse,  qui  semble  occuper  toute  la  cavité  du  volume  dune  petite 
oranue,  insérée  par  un  pédieub*  couil  sur  le  repli  ary-épiglottique. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  le  toucher  pharyngé  ou 
la  laryngoscopie  ou  les  deux  réunis,  .se  complétant  tnuluellenient. 
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L\\\ainiMi  laryiif^Dscopiquc  iiuus  perincttra  plus  ou  inoins  facile- 
ment, et  suivant  (jue  le  médecin  en  a  j)lus  ou  moins  riiabitude, 
(le  constater  qu'il  existe,  dans  le  pharynx  inférieur,  une  tumeur 
dont  nous  apprécierons  surtout  l'aspect  extérieur,  la  coloration, 
mais  diflicilement  le  point  d'implantation.  Le  toucher  peut  n'être 
pas  facile  et  même  dans  certains  cas  être  rendu  imijossiblc  par 
la  susceptibilité  du  malade.  Il  exige  beaucou})  de  douceur  et  nous 
permettra  peut-être  de  reconnaître  la  consistance  de  la  tumeur, 
ses  contours,  ses  adhérences  possibles,  son  point  d'implantation, 
sessile  ou  pédicule,  mais  ce  ne  sera  que  dans  le  cas  de  tumeur 
très  peu  volumineuse  que  nous  pourrons  apprécier  pleinement 
ses  détails,  et  dans  les  cas  ordinaires  il  subsistera  quand  même 
un  doute  concernant  le  volume  réel  et  les  dimensions  du  pédi- 
cule. Mais  nous  aurons  reconnu  pourtant  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
probablement  bénigne  parce  qu'elle  est  recouverte  d'une  mu- 
queuse normale,  parce  qu'elle  ne  saigne  pas,  parce  qu'elle  est 
mobile,  de  consistance  ferme  ou  molle  mais  élastique,  parce  qu'il, 
n'y  a  pas  d'adénopathie  cervicale  :  tous  symptômes  dont  nous  ne 
rencontrerions  pas  le  cortège  dans  le  cas  de  tumeur  maligne  ou 
de  collection  liquide,  anévrisme,  kystes,  abcès,  etc. 

Le  pronostic  est  en  général  bénin,  et  les  accidents  qui  ont  pu 
survenir  chez  les  malades  porteurs  de  telles  tumeurs,  sont  sur- 
tout dus  au  genre  d'intervention  dirigée  contre  elles.  En  fait,  de 
pareils  cas  ne  devraient  pas  se  reproduire,  surtout  si  le  malade 
venait  voir  le  médecin  de  bonne  heure  et  si  l'opération  que  l'on 
doit  pratiquer,  se  fait  au  grand  jour,  et  non  à  l'aveuglette  comme 
certaines  extirpations  brutales  pratiquées  jadis  par  les  voies  natu- 
relles et  sans  aucun  contrôle,  ce  (jui  exposait  à  des  hémorragies 
mortelles. 

Actuellement  l'ablation  par  les  voies  naturelles  ne  doit  être 
tentée  que  si  la  tumeur  est  de  petit  volume  avec  un  pédicule 
mince.  Dans  ce  cas  on  se  trouvera  bien  de  l'emploi  du  serre-nœud 
a  grande  courbure  laryngée  que  l'on  passera  en  s'aidant  de  l'index 
gauche  qui  guidera  l'anse  d'acier  autour  de  la  tumeur.  On  ser- 
rera progressivement.  On  pourrait  aussi  employer  l'anse  chaude 
ce  qui  permettrait  de  faire  l'ablation  à  blanc.  Mais  il  est  rare  que 
malgré  l'anesthésie  locale  on  puisse  appliquer  cette  méthode,  en 
raison  de  l'indocilité  de  certains  malades,  de  la  difficulté  des 
manœuvres  dans  une  gorge  étroite,  des  spasmes  et  surtout  du 
volume  de  la  tumeur.  Dans  ce  cas  surtout  si  l'on  est  mal  ren- 
seigné sur  la  nature  de  la  masse  et  son  point  d'implantation, 
il  vaudra  mieux  l'aborder  par  la  pharyngotomie. 

Il  existe  plusieurs  procédés  de  pharyngotomie  : 

La  pharyngotomie  sus-hyoidienne; 
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l.;i  |iliaiyn|^utuinio  sous-liyoiiliemio,  soil  laléraU*,  soil  iiuMliaiie 
el  pour  celle-ci  avec  incision  transversale  ou  lontjiludiiiale  ou  les 
deux  incisions  conibint'os; 

Li  [)li;iryni,'oli»nui'  Iranshyoidienne. 

Nous  rappelons  en  (juelques  mois  le  manui'l  0{)éraloire  de  cette 
deruiore  :  incision  mt'iliane  coininen;aiit  à  un  cenlitnùtre  au- 
dessus  de  l'os  liyoide  cl  se  Icrinuianl  à  It-chancrure  suprricnre 
du  cartilage  thyroïde.  Section  de  la  peau,  des  parties  sous-jacentes 
jusi|u'au  rapht'  mcdian  des  muscles  mylo-liyoidiens.  Section  de 
l'os  hyoïdo  sur  la  lij,'no  nu'diane.  Kfarlenienl  dos  deux  friit?nionls 
osseux  et  incision  de  la  muqueuse  du  pharynx  en  ayant  grand 
soin  de  ne  pas  blesser  l'cpiglotle.  La  brèche  étant  laite  le  doij^l 
explore  à  nouveau  les  contours  de  la  tumeur  son  implantation,  et 
l'extirpation  peut  se  taire  soit  au  moyen  du  serre-nunid  soit 
avec  un  morcelleur.  Toutes  ces  manœuvres  doivent  se  pratiquer 
dans  la  position  de  Rose  et  il  est  bon  de  pratiquer  la  tracliéo- 
tomie  préalable  ou  d'avoir  sous  la  main  ce  qu'il  faut  prnn-  la  faire 
en  cas  d'urgence.  Après  l'opération  il  sera  utile  dassurer  1  hémo- 
stase et  de  pratiquer  si  nécessaire  une  cautérisation  de  la  base 
d'implantation  de  la  tumeur. 
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St'aiit'c   (lu    ■iK'iM'i'rdi   soii'  *^  I    oclolti 

PrOsidoiice  ili;  .M.  (lu.  l'iiuiu. 


m.\m/:/jj:s 


Sur  1rs  iiuii\«'ll4's  iiiélli«»dcs  eliirnrgicalcs 
o|i|tos('M's  :iii  t*:iiicer  du  soin, 


Par  .M.  <i.  CiiAVANXAz.  de  Bordeaux, 

Professeur  n.srégé  ix  la  Faculté  de  médecine. 

Chirurgien  des  ln'ipitaux. 


La  question  du  traiteuient  du  cancer  du  sein  est  une  de  celles 
qui  méritent  d'attirer  l'attention  de  tous  les  chirurgiens. 

Dans  ces  dernières  années,  les  principes  mêmes  de  ce  traite- 
ment ont  été  notablement  modifiés.  Si,  à  l'heure  actuelle,  tout 
le  monde  est  à  peu  près  d'accord  sur  la  légitimité  de  l'exérèse, 
au  moins  dans  des  conditions  bien  déterminées,  il  s'en  faut  de 
beaucoup  que  l'extirpation  soit  toujours  pratiquée  suivant  les 
mêmes  règles.  S'inspirant  de  connaissances  anatorniques  ou  cli- 
niques plus  parfaites,  et  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  de  données 
expérimentales,  de  nouvelles  méthodes  opératoires  ont  été  pré- 
conisées. Si  l'origine  de  ces  méthodes  peut  être  trouvée  dans  les 
travaux  des  ciiirurgiens  de  l'ancien  continent,  c'est  bien  en  Amé- 
rique qu'elles  ont  vu  le  jour  et  qu'elles  ont  progressé  sous  l'éner- 
gique impulsion  de  Willy  Meyer  et  surtout  de  Halsted. 

Considérant  le  cancer  du  sein  comme  une  maladie  locale,  le 
chirurgien  va  s'elTorcer  de  pratiquer  une  extirpation  large  en 
sacriliant  toute  la  glande,  toute  la  peau  de  la  région  mammaire, 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  des  muscles  pectoraux, 
tout  le  tissu  cellulaire  et  les  lympliutiquesde  la  région.  Afin  de  se 
mettre  à  l'abri  des  gretîes  dont  les  données  expérimentales  ont 
montré  la  facilité  et  le  danger,  l'opérateur  enlèvera  d'un  seul  bloc 
tous  les  tissus  dont  le  sacrifice  est  considéré  comme  néce.s.saire. 

Les  manuels  opératoires  permettant  d'appliquer  ces  principes 
des  nouvelles  méthodes  sont  variables,  mais  leurs  dilTérences  ten- 
dent ù  s'elfacer,  et  c'est  ainsi  qu'iJalsted,  dans  ces  derniers  temps, 
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a  évolué  dans  le  sens  d'une  extirpation  plus  lar^c  «pie  celle  qu'il 
avait  tout  d'abord  elVectuée. 

Des  premiers  eu  France,  avec  le  regretté  Hiuaud  et  notre  col- 
lèiîue  et  excellent  ami  liraciuehaye,  nous  sommes  entré  dans  la 
voie  tracée  en  Amérique,  et  après  avoir  mis  en  pralicjue  tout 
d'abord  le  proi'étlc  initial  de  Halstetl,  nous  nous  S(jmmes  airété 
à  celui  de  Willy  Meyerque  nous  avons  très  légèrement  mudilié 
au  point  de  vue  de  l'exécution  elle-même,  comme  cela  a  été  con- 
signé dans  la  thèse  de  notre  élève  M.  Mrun. 

En  suivant  les  principes  des  chirurgiens  américains,  nous 
sommes  intervenu  chez  trente  malades,  et  si  nos  observations  sont 
encore  trop  récentes  pour  la  plupart,  il  en  est  cependant  d'assez 
anciennes,  pour  que  leur  analyse  |)uisse  présenter  quelque 
intérêt;  elles  ne  font  au  reste  que  venir  à  l'appui  des  conclusions 
émises  par  les  promoteurs  des  méthodes  nouvelles. 

Sur  nos  trente  malades,  il  en  esl  î)  (jui  ont  été  opérées  depuis 
plus  de  trois  ans,  5  depuis  plus  de  deux  ans,  G  depuis  plus  d'un 
an.  Les  10  autres  ont  été  soumises  à  l'intervention  sanglante, 
soit  à  la  lin  de  l!)U"J,  soit  dans  le  courant  de  i!X»3. 

Nous  n'avons  observé  aucun  accident  opératoire,  croyons-nous 
pouvoir  dire,  car  si  une  de  nos  malades  a  été  reprise  par  sa 
famille,  dans  un  état  grave,  dix-huit  jours  après  l'intervention,  et 
si  elle  a  probablement  succombé,  il  s'agissait  d'accidents  de 
broncho-pneumonie,  survenus  tardivement  chez  une  femme  âgée, 
dont  la  plaie  était  presque  cicatrisée,  et  alors  que  la  grippe  sévis- 
sait dans  la  salle. 

Les  cas  que  nous  avons  traités,  n'ont  pas  été  choisis;  souvent 
même  ils  se  sont  trouvés  être  franchement  mauvais,  nos  collègues 
ou  nos  maîtres  nousayant  soumis  des  malades  qu'ils  ne  trouvaient 
pas  justiciables  des  méthodes  anciennes.  C'est  ainsi  par  exemple 
que  nous  avons  opéré  un  squirrhe  pustuleux,  deux  cancers  mas- 
sifs et  que  chez  une  autre  malade  nous  avons  dû  résécjuer  la 
presque  totalité  de  la  veine  axillaire  envahie  par  le  néoplasme. 
Nous  n'avons  donc  pas  eu  avant  tout  le  souci  de  notre  statis- 
tique. Nous  avons  opéré  quand  l'indication  s'est  trouvée  être 
légitime,  c'est-à-dire  chaque  fois  que  nous  avons  pu  espérer 
dépasser  les  limites  du  mal. 

De  nos  :K>  cas  les  plus  intéressants  sont  les  *J  plus  anciens,  puis- 
qu'ils permettent  d'apprécier  la  fréquence  des  guérisons  que 
Volkmann  appelait  délinitives  et  qu'il  vaudrait  mieux  désigner 
sous  le  nom  plus  modeste,  de  guérisons  durables. 

De  ces  9  malades,  3  sont  actuellement  vivantes  et  en  parfait 
état,  une  a  été  perdue  de  vue;  elle  était  bien  portante  deux  ans 
après  l'opération;  ô  sont  mortes,   1  de  cancer  de  l'estonKic.  1  de 
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cancer  du  cerveau,  1  de  carfinoiiic  radiidicii,  I  de  carcinose 
{jonéralisoe,  l'auti'c  est  uiorle  uiais  uous  inau(|U()iis  do  renseigne- 
ruouls  précis  sur  la  cause  du  dérè.s.  Celle  qui  a  succombé  à  de 
la  carcinose  généralisée  n'olïrait  cependant  aucune  récidive  locale 
ou  régionale.  Quant  h  la  malade  qui  a  présenté  du  cancer  du 
racliis,  nous  étions  intervenu  chez  elle  pour  une  ri'cidive  mam- 
maire, la  première  opération  ayant  été  l'.iilc  ([iiinze  mois  aupara- 
vant par  un  de  nos  confrères. 

Les  3  survivantes  ont  été  opérées  l'une  il  y  a  i  ans  et  i  mois, 
l'autre  il  y  a  A  ans  et  1  mois;  cliez  la  troisième,  l'acte  opératoire 
remonte  à  3  ans  et  4  mois.  Cette  dernière  malade  est  particuliè- 
rement remarquable  car  il  s'agissait  d'un  cancer  massif  chez  une 
femme  relativement  jeune  puiscju'elle  n'avait  que  quarante  ans. 

Des  5  opérées  depuis  plus  de  '2  ans,  l'une  est  morte  de  cancer 
du  foie  16  mois  après  l'intervention,  l'autre  de  cancer  pleuro- 
pulmonaire,  les  3  autres  sont  en  parfait  état. 

Je  passe  sous  silence  le  troisième  grou|)e  qui  au  point  de  vue 
résultat  définitif  ne  peut  actuellement  fournir  aucune  réflexion 
intéressante. 

Nous  basant  sur  nos  cas  personnels,  nous  pouvons  juger 
encore  les  nouvelles  méthodes  par  l'analyse  de  nos  observations 
en  ce  qui  concerne  les  récidives  locales.  Sur  nos  30  opérées  nous 
avons  rencontré  seulement  deux  récidives  locales.  L'une  de  nos 
malades  a  présenté  de  l'envahissement  de  deux  petits  ganglions 
situés  à  la  partie  supérieure  du  bras  et  qui  avaient  évidemment 
échappé  au  cours  de  l'opération.  Elle  fut  réopérée,  resta  guérie 
localement  et  c'est  celle  qui,  citée  plus  haut,  mourut  de  cancer 
cérébral.  L'autre  oflrit  une  récidive  costale  seize  mois  après  notre 
large  extirpation;  or  celle-ci  avait  été  dirigée  contre  une  volumi- 
neuse n''cidive  survenue  après  une  opération  partielle  faite  par 
un  autre  chirurgien.  Cette  femme  est  encore  vivante  mais  refuse 
toute  nouvelle  opération. 

Les  méthodes  de  AVilly  Meyer  et  do  Ilalsted  nous  ont  donné 
l'impression  d'une  véritable  bénignité  opératoire.  P^n  dépit  de  la 
durée  assez  longue,  car  nous  mettons  de  une  heure  et  demie  à  deux 
heures  pour  une  de  ces  larges  amputations  avec  autoplastie,  nous 
n'avons  Jamais  observé  de  sbock  probaMument  parce  que  la  perte 
de  sang  est  assez  réduite,  et  aussi  parce  que  nous  avons  recours 
à  des  chloroformisateurs  très  prudents.  Cette  bénignité  est  telle 
que  nous  n'avons  pas  hésité  à  intervenir  chez  une  femme  enceinte 
dont  la  tumeur,  du  fait  probablement  de  l'état  gravidique,  avait 
subi  un  coup  de  fouet  marqué  dans  son  évolution.  L'acte  opéra- 
toire n'a  nullement  influencé  l'utérus  cl  la  grossesse  a  continué 
son  cours. 
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ltt'|Hiis  lonj^'tt'mps  nous  clierchons  la  réunion  iuinu'dKile  <|iirl- 
(lut'fois  par  la  simple  liht'ratior»  ut  lo  tîlisseinent  îles  lambeaux,  le 
plus  souvent  par  autoplastie  en  utilisant  les  procédés  de  (Juénu 
et  Kobinaud  et  surtout  celui  de  Le^ueu.  Dans  ce  dernier  cas  il 
n  est  pas  rare  d'observer  un  spliacole,  limité  il  est  vrai,  et  sié- 
geant surtout  aux  anj^les  supéro-t-xlerne  et  iuréro-externe.  Ce 


KiK-  àa-i. 


sphacèle  s'annonce  par  une  légère  élévation  de  température,  le 
thermomètre  nKjntant  au  voisinage  de  38;  il  nous  a  paru  plus 
particulièrement  fréquent  chez,  les  femmes  maigres.  Il  ne  pré- 
sente pas  de  gravité  et  n"a  d'autre  inconvénient  que  de  retarder 
la  guérison,  car  après  la  chute  de  l'escarre,  la  perte  de  substance 
est  longue  à  combler. 

Nous  pratiquons  le  drainage  à  travers  le  lambeau  et  non 
sur  la  ligne  de  sutures,  conformément  aux  reconnnandations 
de  Po/./i;  le  drain  est  placé  en  avant  du  bord  ant.'rieur  du  grand 
dorsal. 

Lorsque   nous  avons  recours  à  l'autoplastie  de  Legueu,  ce  (pn 
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est  presque  la  règle,  nous  mettons  un  iliain  supplémentaire  à 
chacun  des  angles  externes  du  lambeau. 

La  plaie  est  recouverte  d'un  pansement  stérilisé  fixé  par  un 
bandage  de  corps  et  un  spica,  puis  le  bras  assez  fortement 
écarté  du  thorax  est  maintenu  par  une  écharpe. 

Le  premier  pansement,  à  moins  de  conditions  exceptionnelles, 


v'i-'.  w-n. 


est  laissé  en  place  pendant  quarante-huit  heures;  en  cas  de 
suintement  sanguin  nous  nous  contentons  d'appliquer  par-dessus 
le  bandage  de  corps  une  forte  couche  de  coton. 

Les  drains  sont  ordinairement  supprimés  au  moment  du  pre- 
mier pansement,  deux  jours  par  conséquent  après  l'opération. 

La  femme  est  si  peu  fatiguée  par  l'intervention  que  presque 
toujours  nous  l'autorisons  à  se  lever  après  le  premier  pansement. 

Les  points  de  sutures  sont  enlevés  tardivement  pour  éviter  la 
désunion  secondaire  à  loccasion  des  mouvements. 

Le  membre  supérieur  est  libéré  de  son  écharpe,  du  dixième 
au  quinzième  jour. 

Quant  aux  résultats  fonctionnels,  ils  sont  excellents,  en  dépit 
des  larges  .sacrilices  musculaires;  l'adduction  en  particulier  est 
possible.  Nous  avons  des  malades  qui  brodent  et  «pii  Jouent  au 
croquet  avec  la  même  précision  qu'avant  d'être  opérées.  Urje  de 
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nos  malades  a  pu  luuliiuici'  le  iiiéluT  pt'iul)le  de  repasseuse,  Iticu 
(jue  la  lésion  se  trouve  être  à  droite.  Les  cliehés  (jue  nous  pré- 
sentons ici  sont  au  reste  une  preuve  de  la  perfection  et  de  l'éten- 
due des  mouvements  ilu  membri'  supt'rieur. 

Le  rétablissement  complet  des  lonctions  du  m<  inlue  demande 
un  temps  très  variable  d'un  sujet  à  l'autre.  Les  unes  peuvent  au 
Luul  d'un  mois  se  servir  de  leur  bras  comme  auparavant;  chez 


d'autres  il  persiste  pendant  deux  ou  trois  mois  de  la  gène  et 
quelques  douleurs. 

La  cause  de  ces  dilTérences  de  résultats  nous  échappe  en 
partie;  nous  croyons  cependant  qu'il  s'agit  avant  tout  d'une 
question  de  volonté  et  d'énergie  personnelles.  Les  malades  qui 
ne  sont  pas  arrêtées  par  les  douleurs  qui  accompagnent  évidem- 
ment les  premiers  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humé- 
rale,  reprennent  vite  toute  la  liberté  de  jeu  de  l'épaule. 

Chez  une  de  nos  patientes,  précisément  celle  dont  nous  rap- 
portons ici  les  photographies,  nous  avons  observé  un  œdème 
léger  mais  persistant,  limité  exactement  à  l'avant-bras,  respec- 
tant la  main  et  le  bras.  Cet  œdème  ne  gêne  en  rien  les  mouve- 
ments du  membre  supérieur. 

(Juel(|ues-uns  et  parmi  les  meilleurs  esprits,  reprochent  à  ces 
méthodes  nouvelles  de  causer  des  délabrements  inutiles.  Il  n'est 
pas  douteux  (jue,  dans  certains  cas,  le  reproche  se  trouve  tonde, 
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mais  en  présence  d'un  cas  clinique,  quel  est  celui  qui  pourra  nous 
donner  l'i  coup  sûr  des  ronsei^^nenienls  précis  sur  lélendue  du 
mal;  en  particulierchezune  feinnio^'rasseetà  mamelles trrs  déve- 
loppées, chacun  sait  combien  il  est  difficile  d'apprécier  l'état  du 
s\  slème  lymphatique.  Devant  notre  impuissance  diagnostique, 
nous  cherchons  à  faire  l'opération  la  plus  large  possible.  Ce  qui 
pourrait  nous  arrêter  dans  cette  voie  ne  serait  que  la  crainte  de 
pratiquer  une  intervention  grave,  soit  au  point  de  vue  immédiat, 
soit  au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels  définitifs.  Or  nos 
résultats  aussi  bien  que  ceux  de  nos  devanciei's  montrent  que 
ces  craintes  sont  chimériques,  et  que  les  méthodes  nouvelles 
peuvent  supporter  avantageusement  la  comparaison  avec  leurs 
aînées. 

Les  opérations  nouvelles,  quelle  que  soit  leur  valeur,  n'auront 
souvent  qu'une  action  purement  palliative  soit  parce  qu'elles 
seront  appliquées  à  des  formesd'une  gravité  spéciale,  soit  encore 
parce  (juelles  s'adresseront  à  des  tumeurs  arrivées  à  une  période 
avancée  de  leur  évolution.  Au  reste  ce  n'est  pas  là  leur  indica- 
tion. Elles  devront  être  dirigées  contre  tous  les  cas  opérables,  car 
on  peut  avoir  d'agréables  surprises  avec  les  formes  graves, 
mais  elles  viseront  surtout  les  cas  ordinaires,  encore  au  début. 
Bien  pénétré  de  la  valeur  des  méthodes  nouvelles,  le  chirur- 
gien pourra  avec  plus  d'autorité  conseiller  l'intervention  aux 
malades,  car  sans  promettre  la  guérison  définitive  il  pourra 
espérer  obtenir  une  guérison  durable. 

M.  Doyen.  —  Dans  mes  recherches  sur  le  cancer,  j'ai  obtenu 
une  fois  le  micrococcus  néol'urmaiis  de  la  culture  d'un  ganglion 
volumineux  du  cou  que  je  croyais  cancéreux  et  (jui  était  bistolo- 
gi(iuement  tuberculeux  —  le  point  de  départ  était  une  petite  ulcé- 
ration de  l'amygdale  — ;  chez  une  autre  malade,  deux  ganglions 
carotidiens  volumineux  qui  accompagnaient  un  goitre  exophtal- 
mique en  dégénérescence  cancéreuse  ont  présenté  des  iésions 
histologiques  bizarres,  oii  l'infection  épithéliale  paraît  grelïée 
secondairement  sur  une  tuberculose  ancienne. 

Ces  cas  viennent  à  Tappui  des  observations  de  dégénérescence 
cancéreuse  du  lupus  de  M.  Morestin. 
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l'.ir    .M.     liKY.NKS. 

Eu  (nidenihuii  n  la  fin  du  volunu'. 
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l';ir  M.   HovKN,  il.'  l'aris. 

1-  Skrum  antinéoplasique.  -  J'ai  dc'jà  signal.'-  à  l'Académie 
do  médeciiu'  de  Paris,  au  Congrès  de  chirurgie  dr  Berlin,  au 
Congrès  international  de  Madrid,  les  espérances  .|ue  m'avait 
données  dès  le  début  l'emploi  de  mon  sérum  antinéoplasique. 

Vcluellement  le  nombre  des  cas  traités  est  de  SU,  et  le  plus 
ancien  remonte  à  plus  de  deux  ans.  Mon  expérience  clini(iue 
est    donc   suilisante    pour   m'autoriser  à  signaler   les   résultats 

obtenus. 

Ces  80  cas  doivent  se  subdiviser  ainsi  :  W  cas  graves,  avec 
généralisation,  traités  tardivement,  pendant  un  temps  trop  court 
et  sans  résultat  thérapeutique;  et:V2  cas  favorables. 

Parmi  ces  derniers  le  plus  ancien  est  celui  d'un  homme  de 
trente-deux  ans,  opéré  trois  fois  d'un  sarcome  du  testicule  et  de 
deux  récidives  ayant  atteint  le  volume  de  la  tête  et  pénétrant  dans 
l,e  canal  inguinal.  Ce  malade  a  subi  après  la  troisième  opération 
des  injections  antinéoplasiques  préventives  et  se  trouve  toujours 
en  parfaite  santé.  Plusieurs  autres  cas  d'une  gravité  exception- 
nelle, parmi  lesciuels  nous  citerons  un  lympho-sarcome  de  l'amyg- 
dale qui  commença  c^  récidiver  quelques  jours  après  l'opération, 
et  divers  cas  de  sarcomes  et  de  carcinomes  qui  semblaient  voués 
h  une  reproduction  rapide,  demeurent  parfaitement  guéris  et  ne 
présentent  aucune  trace  de  récidive.  Ces  cas  d'injections  préven- 
tives, faites  aussitôt  après  l'opération  et  commencées  dans  un 
cas,  celui  du  lympho-.sarcome  mentionné  plus  haut,  après  1  api)a- 
rition  d'une  récidive  précoce  dans  la   plaie  op.-ratoire,  sont  au 
nombre  de  ^2t>  dont  8  peuvent  être  comptés  comme  favorables, 
le  traitement  remontant  à  plusieurs  mois;  \'t  cas,  plus  récents,  ne 
permettent  encore  aucune  conclusion  définitive.  Nous  avons  enlin 
à  mentionner  10  observations  de  cancers  inopérables,  ou  de  réci- 
dives après  opération,  également  inopérables,  et  traités  avec  un 
résultat  satisfaisant.  Pour  les  néoplasmes  du  sein,  l'oidème  du 
bras  a  disparu,  les  indurations  cutanées  rougeàtres  ont  pâli  et 
pris  une  teinte  jaunâtre  et  feuille  morte  encore  inconnue  jusqu'ici  ; 
les  novaux  sous-cutanés  ont  diminué  de  volume  et  l'état  général 
est  redevenu  excellent.  Un  ancien  opéré  de  gastro-entérostomie 
pour  cancer  de  leslomac  il  y  a  dix  ans  et  demi  est  venu  à  ma  ili- 
ni(jue  on  juin  l!>0-2  porteur  d'une  n-cidive  en  cuirasse  étendue  à 
presque  toute  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  d'une  listule 
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gastrique  sponlanée.  Ce  inahulo  soiUTrait  de  douleurs  atroces;  il 
(•tait  niaij^re  et  cachectique.  Sous  riiitluence  du  Iraitement  pra- 
tiqué depuis  ce  temps  avec  quelques  interruptions,  les  douleurs 
ont  disparu,  la  fistule  s"est  fermée  spontanément,  l'état  général 
est  redevenu  excellent  et  la  presque  totalité  de  la  plaque  cutanée 
s'est  assouplie  et  a  repris  une  teinte  normale.  Ce  cas  a  été  montré 
hier  à  un  certain  nombre  de  membres  du  Congrès,  de  même 
que  celui  d'un  malade  atteint  d'une  récidive  inopérable  d'un 
épilhélioma  du  sac  lacrymal,  ayant  envahi  la  racine  du  nez,  l'un- 
guis,  l'ethmoide  et  le  frontal,  et  qui  s'est  presque  cicatrisé  sans 
opération  nouvelle,  après  une  première  série  de  40  injections 
faites  de  juillet  à  septembre  VM^l.  Le  malade  revint  à  la  clinique 
en  IV'vrier  V.HY.)  pour  une  h'gère  récidive,  qui  céda  à  7  injections. 
11  relusa  de  continuer  le  traitement:  le  :J  juillet  il  revint  avec  une 
nouvelle  ulcération;  le  traitement  lut  assez  irrégulier  en  raison 
de  l'indocilité  du  sujet.  L'ulcération  é'tait  très  étendue  et  avait 
envahi  les  deux  paupières.  Actuellement  la  cicatrisation  complète 
n'est  plus  qu'une  (|uestion  de  jours. 

Plusieurs  cas  de  récidive  de  cancers  utérins  opérés  sont  égale- 
ment en  voie  d'amélioration  notable. 

Dans  les  cancers  utérins  il  est  remarquable  que  la  sécrétion  se 
modilie  et  disparaisse  presque  dès  les  (>  ou  8  premières  injections. 
Parmi  les  cas  dignes  d'intérêt  nous  devons  signaler  une  observa- 
tion de  cancer  de  la  verge  avec  ganglions  cruraux  et  inguinaux 
suppures  adhérents  aux  vaisseaux,  et  qui  furent  traités  profondé- 
ment par  le  simple  curettage  et  le  tamponnement  de  la  plaie  opé- 
ratoire. Ce  malade,  opéré  le  8  décembre  VM2,  est  actuellement  sans 
récidive,  bien  que  l'opération  ait  laissé  des  tissus  de  nature  dou- 
teuse. La  cicatrice  inguinale  présente '20  centimètres  de  longueur, 
et  la  cicatrisation  complète  n'a  été  obtenue  que  cinq  mois  après 
l'opération.  Des  48  cas  rejetés  dans  la  première  catégorie,  comme 
n'ayant  donné  aucun  résultat  probant,  plusieurs  malades  ont 
(•epenilant  bénélicié  du  traitement  pendant  un  certain  temps,  et 
l'aggravation  s'est  produite  .soit  parce  que  le  cancer  était  déjà  à 
la  pé'riode  de  gé-nérali-sation,  soit  parce  ijue  le  traitement  s'est 
trouvé  interromi)u  par  suite  de  l'insouciance  des  malades  ou  de 
leur  entourage. 

Nous  pouvons  conclure  de  ces  observations  :  que  le  traitement 
des  néoplasmes  malins  est  entré  dans  une  nouvelle  phase  et 
qu'on  peut  espérer  l'arrêt  et  même  la  régression  des  foyers  d'en- 
vahissement, si  l'on  emploie  le  sérum  anti-néoplasique  à  temps 
et  avant  la  période  de  cachexie  et  de  généralisation  ganglionnaire 
et  viscérale. 

Le  chilTre  de   IS  rrsulhils  fitvnrabies  indcniablcs   sur   00   cas 
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traités,  dont  iS  trop  tanlivemiMit,  puiscju'il  nous  taul  retrancher 
ilu  iliilVro  total  de  S(»,  IV  las  lro|t  rc^cents,  dêmoulre  que  mes 
conclusions  .-ont  appuyi'os  par  urif  oltst'rvation  clini<|uo  et  histo- 
logiipie  intlisciitahit'. 

'2  S^.nuM  ANTisTAPUYLOCOcciyUK.  —  Les  elVets  du  sérum  anti- 
staphyloct)cci(|uo  (juo  j'ai  présenté  à  l'Acadéniie  de  nuHlrcirje  de 
Paris  et  au  Congrès  international  de  Madrid  scjnt  d'une  r(';^ularilé 
et  d'une  constance  remari|uables.  Plus  de  mille  cas  d'iiilection 
staphylococcique  ont  été  traités  avec  succès. 

Les  furoncles  et  les  anthrax,  de  même  que  les  abcès  luhércux 
et  les  autres  abcès  ù  staphylocoques,  avortent  et  disparaissent  si 
l'injection  est  faite  avant  que  le  pus  ne  soit  collecté.  Si  le  bour- 
billon est  formé  et  le  pus  collecté,  la  résolution  est  plus  raif.  Mais 
l'élimination  du  bourbillon  se  fait  en  deux  à  trois  jours.  Les  bour- 
billons sont  très  petits,  ils  se  liquéfient  en  partie  et  leur  élimina- 
tion est  suivie  il'une  cicatrisation  immédiate,  l'n  furoncle  qui 
durerait  douze  à  quinze  jours  guiM-il  en  trcjis  ou  quatre  jours,  un 
anthrax  est  enrayé  en  cinq  à  huit  jours  au  lieu  de  durer  six  à 
huit  semaines,  et  guérit  sans  aucun  traitemeni  chirurgical.  Men- 
tionnons enlin  deux  cas  de  guérison  de  phlébites  île  la  dure-inère, 
déjà  signalés  à  l'Académie. 

La  douleur  disparaît  souvent  deux  lieures  ai)n"'s  la  première 
injection  de  ")  centimètres  cubes  de  sérum  anlislaphylococcique. 
Ce  sérum  agit  avec  la  même  activité  dans  toutes  les  infections  à 
staphylocoques,  notamment  dans  les  angines  simples  et  phleg- 
monneuses,  où  le  staphylocoque  est  si  souvent  l'agent  pathogène. 
Il  agit  dans  les  pneumonies  franches,  dont  plusieurs  cas  se  sont 
terminés  par  une  ré.solution  rapide,  deux  ou  trois  jours  après  la 
première  injection,  et  le  quatrième  ou  le  cinciuième  jour  de  l'in- 
fection. 

La  constance  d'action  du  sérum  anlislaphylococcique  permet 
d'en  obtenir  également  des  elVets  remarquables  par  l'injection 
préventive,  dans  les  grands  traumatismes  infectés  ;  je  l'injecte 
alors  préventivement  ainsi  que  le  sérum  antitétaniciue.  On  peut 
conclure  des  nombreuses  observations  recueillies  par  tous  les 
confrères  ([ui  ont  expérimenté  ce  sérum,  qu'il  n'en  existe  pas  de 
plus  actif  ni  de  plus  régulier  dans  ses  elVets  thérapeutiques. 

L'injection  se  fait  de  préférence  à  la  partie  externe  de  la  cuisse 
ou  de  la  fesse. 

M.  l'ozzi.  —  J'ai  été  vivement  frappé  de  la  communication  qui 
vient  de  nous  être  faite  et  des  belles  observations  qu'elle  rapporte. 
11  y  aurait  là  une  découverte  de  premier  ordre. 
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Je  me  |)('nnollrai  ;i  ce  sujet  de  faire  une  (juestion  à  M.  Doyen. 
Voilà  dfux  ans,  nous  dit-il,  qu'il  a  cunnneneé  ses  heureuses  expé- 
riences et  il  croit  être  actuellement  en  possession  d'un  sérum 
curatif  des  cancers  même  inopérables.  Gomment  se  lait-il  (ju'il 
n'ait  pas  publié  la  composition  de  son  sérum  et  son  mode  de 
préparation  y  De  la  sorte,  il  mettrait  les  savants  du  monde  entier 
en  état  de  contrôler  sa  découverte,  et  de  plus,  il  ferait  bénéficier 
de  cet  immense  progrès  non  seulement  les  malades  de  son  hôpital 
et  de  sa  clientèle,  mais  encore  toute  l'humanité.  Je  ne  fais  pas  à 
M.  Doyen  l'injure  de  supposer  qu'il  désire  en  conserver  le  mono- 
pole, ce  qui  constituerait  l'usage  d'un  remède  secret  —  spéculation 
qui  est  évidemment  bien  loin  des  intentions  de  notre  honorable 
confrère. 

M.  Doyen  dit  à  M.  Pozzi  qu'il  a  toujours  mis  son  sérum  à  la  dis- 
position de  tous  ses  confrères  et  qu'il  n'a  jamais  procédé  autre- 
ment qu'à  rinslitut  Pasteur. 

M.  Pozzi.  —  Je  répète  qu'il  ne  s'agit  pas  de  savoir  si  M.  Doyen 
est  disposé  à  céder  des  doses  plus  ou  moins  importantes  de  son 
sérum  anticancéreux.  Tant  qu'il  n'aura  pas  publié  sa  composition 
et  son  mode  de  préparation  de  manière  que  tous  les  grands  labo- 
ratoires puissent  le  fabriquer,  son  sérum  rentrera  dans  la  caté- 
gorie des  remèdes  secrets.  Les  sérums  que  livre  à  tous  les  médecins 
l'Institut  Pasteur  sont  scientifiquement  connus  et  leurs  inventeurs 
se  sont  hâtés  de  les  faire  entrer  dans  le  domaine  public  dès  que 
leur  efficacité  a  été  démontrée.  Je  ne  doute  pas  que  M.  Doyen  ne 
suive  cet  exemple.  Plus  il  est  convaincu  des  qualités  de  son  sérum 
et  plus  il  a  le  devoir  de  ne  pas  en  priver  les  malheureux  que  la 
chirurgie  a  jusqu'ici  condamnés. 

Assurément  la  marque  des  divers  sérums  de  l'Institut  Pasteur 
est  généralement  préférée  à  tout  autre,  et  à  cela  se  réduit  son  pré- 
tendu monopole.  Il  n'est  pas  défendu  à  M.  Doyen  d'espérer  que, 
malgré  la  divulgation  de  son  sérum,  la  marque  Doyen  sera  aussi 
particulièrement  estimée.  Là  doit  se  borner  son  ambition,  me 
semble-til. 


(lialaflurMr 


r.ir  .M.  k'  D'  K.  Tailiikkkk,  de  Bézii-rs, 
Kx-clitf  (it-  clini(|iit'  cliinirgicak'  à  Toulouse. 

Observation.  —  Il  s'at;il  d'une  jfuni'  IViiinif  ilf  vintit-doux  ans  qui, 
un    niii>    ;i|(ri's    son   prfinicr  accouclicnient    lol   atcourhemfnl    fui 
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imiinal  ,  vil  smi  .siiii  ij.iiii  lu*  aui;iin'nlt  r  iin»t;ifssivt'iiii'iil  de  vtiluiin- 
sans  t'iiiouvcr  Ittulffois  la  inoinilif  douleur.  LajfUiH'  uumi'  allaita  smi 
t'uTanl  lui  .ioimanl  alli'in.itivi'unMit  It's  ilfiix   seins,  mais  voyant  i|ue 


hig.  Jl-l. 


la  luméfadinn  prenait  de  i:randes  |jro|)ortions  elle  consulta  son 
médecin. 

Celui-ri  crut  à  un  eancer  et  conseilla  une  opératinn. 

Je  vis  alms  la  malade.  A  ce  moment  la  tumeur  existait  depuis  neuf 
mois.  La  plioto^rapliie  ci-Jointe  montre  l'énorme  volume  q\relle  avait 
atteint.  Le  sein  avait  bien  les  dimensions  d'une  tête  d'adulte.  Hln  un 
point,  situé  dans  le  voisinage  du  mamelon  et  un  peu  en  dedans,  la  peau 
menaçait  de  s'ouvrir  sur  une  étemlue  de  :i  centimètres  et  on  sentait 
là  de  la  llin  luation  tandis  (|ue  le  restant  de  la  tumeur  était  manifeste- 
ment réiiileut.  I»as  dadéuopalhie.  Ktal  général  excellent.  La  lésion 
avait  évolué  sans  douleur  jusqu'à  ces  derniers  jours  car  sous  l'inlluence 
de  frictions  avec  une  pommade  à  l'iodure  de  potassium  le  point  lluc- 
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tuant  s'i'lait  l'oiini'  ac<'om|)at;iit''  de  ijinhiurs  pctils  tMaiici'iuenls  res- 
sentis th*  ti'Hips  à  autre.  Il  n'y  avait  jamais  eu  le  niuindie  traumatisme. 

Je  cliagnosti«iuai  un  kyslt;  du  sein  et  piopDsai  rinlerventioii. 

Je  la  pratiquai  le  !>  mars  i'.tOii  sans  aucune  anestliésie.  Je  lis  l'éva- 
eualion  du  kyste  avec  le  Potain.  Le  li{]uide  enlève'-,  j'at;randis  Tou- 
vcrlure  du  tmcarl  au  iiishmii.  Je  coiislalai  avec  le  dnii,'!   (lui  cxpldiail 


11/.  :.■.'  II. 

luulr  la  cavili'  qui'  le  kyste  s'était  dcveloppc  aux  dépens  du  côté 
interne  de  la  glande  mammaire.  Le  sein  était  refoulé  en  dehors.  La 
surface  interne  était  lisse. 

Je  voulais  décortiquer  celle  nifininane  consliluant  la  surface  interne 
du  kyste.  La  clinse  était  impossii»le  car  la  peau  était  extrêmement 
mince  et  la  paroi  kysticjue  se  confondait  intimement  avec  les  éléments 
de  la  peau.  Je  me  bornai  à  curetler  la  cavité  avec  beaucoup  de  soin,  à 
la  laver  avec  de  l'eau  oxygénée  neutralisée,  boriquée,  à  la  toucher 
avec  un  tampon  imbibé  de  chlorure  de  zinc  au  dixième  et  à  la  bourrer 
avec  une  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée. 
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C.liai|Ui'  jiiur,  jt*  |>r;iti(|uai  uii  li'mT  lunila^t'  i;l  iL-iiuiivclai  le  lavabo 
»'t  |)aiiM'iiii-i)l  oxym'm'-.  La  miôiisoii  si*  pidiliiisil  au  Imiit  ili*  i|Uai'aiito 
jours. 

J'ai  lait  |irati(|uer  l'uiialysi'  du  liiiuitli:  Uouvt'-  dans  *-c  kysti;  pur 
M.  Alba,  ihiinistc  et  Itartéiiolo^iste.  aiiricn  ('-lèvr  de  l'Institul  Pusteur, 
attailx-  au  laboialoirt'  d'nologiqut'  dv  Hr/icrs  dirici-  j)ar  M.  liiilx-ii,  d«c- 
U'ur  i's  Mifiut's. 

An\i.yse  n'iN  i.njrini;  phuxenant  dis  oai.vctucèi.e. 
Cardctèrcfi  ijénéraux. 

Volume Ni:',  ce. 

Couleur hiaiic   jaiiiullre  icafé  au  lail  . 

Consistance Assez  \  isi|ueuse. 

Odeur Non  putride. 

Héactiiin Alcaline. 

Densité Kt^i. 

Analyse  chi inique. 
Extrait  à  100" Ki  t;r.  28  pour   100  ce. 

1  princlpaleiiiunl  formées 

Cendres 0  gr.   7tj  ]      de    chlumrps     et    de 

(      phosphates. 

Matières  grasses 2  gr.  76 

•Matières  azotées  (albumine,  caséine).       2  gr.  12 
Sucre Néant. 

I/analyse  chimique  montre  que  ce  jnuduit  diffère  du  lait  par  l'ab- 
sence totale  du  sucre.  Il  est  cependant  nécessaire  de  faire  observer  (jue 
cet  élément  est  un  des  plus  altérables. 

La  densité  est  également  inférieure  à  la  normale. 

La  quantité  des  autres  produits  se  rappr(Klie  assez  sensiblement  de 
la  moyenne,  sans  toutefois  être  absoluinrnt  imniiale. 

Examen  microscopique. 

Le  liquide  examiné  offre  l'aspect  du  lait  contenant  du  pus. 

On  remartjue  de  nombreux  globules  gras  du  lait,  des  corpuscules 
granuleux  de  colostrum  et  des  leucocytes. 

Une  certaine  quantité  du  liquide  prélevée  asepliquement  a  été  cen- 
trifuuée;  aj.rès  décantation  du  liipiide  surnageant,  une  partie  du  dé|)<jt 
a  été  colorée  au  bleu  de  Kiiline. 

L'examen  microscopique  montre  alors  sur  trois  préparations  un  seul 
amas  de  staphylocoques  ce  qui  firouve  (|ue  le  liquide  j.rovenant  de 
l'opération  nest  pas  aseptique,  mais  tjue  la  (juantité  «le  microbes  en 
présence  est  relativement  faible. 

Examen  bactt'rioloi/ique. 

.\vec  h-  liquide  prélevé  asepliquement  nous  avons  ensemencé  des 
tubes  de  bouillon  de  différentes  manières  : 
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1"  Kusi'iiu'iicciiifiil  (liicd  sur  «li'ux  luhes. 

l'n  seul  sur  les  deux,  s'esl  trouhlt',  l'autre  est  resté  intact. 

•2"  KnseintMiceinenl  ;iiiri"'s  rcntrifuiralidn. 

I.cs  deux  tubes  se  sont  limililrs. 

I/exnnien  des  tubes  nous  a  nionlr»'-  la  itrt'-sence  de  staiiliybjcnques  et 
d'un  bacille  ne  prenant  pas  le  firam. 

I.a  culture  sur  i)latiues  de  uélatine  nous  a  donné  deux  espèces  de 
colonies.  L'une  li(|uéliant  la  gélatine  :  stapliylocofjues  aureus  et  albus; 
l'autre  ne  la  li(|uéliant  pas. 

Celle  dernière  se  présente;  à  lintéricur  de  la  gélatine  sous  forme  de 
petites  colonies  rondes  à  bord  net,  jaunâtres,  et  à  la  surface,  sous 
forme  de  petits  mamelons  iiéinisphéiiques,  les  uns  blancliàtres  et 
les  autres  brundtres. 

L'inoculation  sur  la  souris  n'ayant  pas  été  faite,  on  ne  peut  conclure 
au  pneunio-bacille  de  Friediander.  Cependant  ce  bacille  avait  beaucoup 
d'analogie  avec  lui.  On  sait  en  elTet  que  Grimbert  a  identifié  le 
pneumo-bacille  et  le  bacillus  lactis  aerogenes  qui  ont  également  la 
jtropriélé  de  faire  fermenter  le  sucre  de  lait. 

l'n  mois  après  l'opération  j'ai  fait  analyser  par  le  même  chimiste  le 
lait  de  chaque  sein. 

LAIT    DU    SEIN      LAIT   DE   l'.\UTRE 
OPÉRÉ  SEIX 


Kxlrail.  . 
Cendres. 
Caséine . 
Sucre  . . . 
Ht'urre.  . 


Grammes. 

Cirammes 

15,72 

12,4i 

0,41 

0,22 

6. -il 

2,10 

1,38 

4.82 

(•.,70 

4,GG 

Conclusion.  —  il  y  a  moins  de  sucre  (3  fois  moins  environ)  dans  le 
lait  du  sain  opéré  que  dans  le  lait  de  l'autre  sein. 

Le  lait  du  sein  opéré  est  plus  riche  que  l'autre.  J'avais  pu  prélever 
3  petits  fragments  de  la  poche  kystique  et  je  les  ai  envoyés  dans  un 
laboratoire  d'anatomie  jiathologitiue  :  malheureusement  ils  ont  été 
égarés.  C'est  d'autant  plus  regrettable  que  d'après  l'article  de  Delbet 
du  Traité  de  Chirunjic  de  Duplay  et  Reclus,  on  n'aurait  jamais  fait 
l'examen  hislologi(}ue  d'une  paroi  de  galactocélo  \rai. 


Le  fait  le  plus  important  dans  celle  observation,  c'est  l'absence 
totale  de  lactose  dans  le  liquide  du  galaclocèle. 

Comment  l'expliquer? 

L'examen  bactériologique  a  révélé  la  présence  d'un  bacille  qui 
a  la  propriété  de  faire  fermenter  le  sucre. 

M.  .\lba  fait  observer  dans  son  analyse  que  le  sucre  de  lait  est 
un  élément  des  plus  altérables. 

Je  ne  crois  pas  cependant  que  le  sucre  ait  disparu  pendant  le 


SÉANCE    DU    M    OCTOBRE   (SOIR)  '^'-^ 


très  petit   laps  de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  l'opération  et 
l'analyse. 

L'aiiaivse  a  éti'  laitt'  le  jour  nirinc.  Le  li(juiile  a  Hi'  reruoilli 
useptKiueinent.  Kniin  je  forai  remarquer  (pie  le  lait  du  sein  opéré 
contenait  très  peu  de  sucre  (trois  fois  et  demi  moins  que  l'autre). 
Cette  dernière  analyse  a  été  faite  un  mois  après  l'cipération  'on  a 
oublié  d'analyser  les  deux  laits  avant  l'opérationi  mais  elle  est 
d'autant  plus  intéressante  que  le  lait  du  sein  opéré  est  bien  plus 
riclie  (|ue  l'autre  dans  toutes  ses  parties  constituantes  à  l'excep- 
tion du  seul  lactose  qui  s'y  trouve  en  (juantilé  bien  moindre. 

On  peut  supposer  que  ce  lait  du  sein  opéré  contenait  aussi  des 
microbes.  Je  n'ai  pas  fait  prati(iuer  l'examen  bactériolo^'ique.  Je 
ne  puis  donc  rien  aflirmer. 

Et  alors  on  expliquerait  la  diminution  du  sucre  dans  le  lait  et 
l'absence  du  sucre  dans  le  liquide  du  galactocèle  par  l'infection 
causée  par  des  microbes  ayant  la  propriété  de  l'aire  disparaître  le 
sucre. 

Ceci  n'est  qu'une  hypothèse,  non  une  allirinalion. 

Quant  à  l'infection  elle  semblerait  .se  rattacher  à  la  friction  avec 
lapommade  àTiodurede  potassium  pratiquée  pendant  liuit  jours. 
En  effet  le  point  tlucluant  signalé  |)lus  haut  n'existait  pas  avant  la 
friction  :  la  peau  était  saine. 

La  friction  a  pu  faire  pt-nétrer  les  microbes  par  les  orihces  du 
mamelon  et  la  congestion  qu'elle  a  déterminée  dans  toute  la;.;lande 
a  constitué  le  bouillon  de  culture  favorable. 

Le  traitement  idéal  du  galactocèle  est  évidemment  l'ablation  de 
la  membrane  qui  constitue  la  poche  kystique.  Dans  mon  cas,  il 
était  impossible  en  raison  de  la  situation  anatomique  du  kyste. 
La  peau  était  très  amincie. 

Le  sein  était  tout  entier  refoulé  en  dehors. 

Il  n'y  avait  qu'un  seul  traitement  à  instituer  :  le  curettage.  J'ai 
cru  devoir  le  renouveler  les  jours  suivants  afin  d'empêcher  toute 
récidive.  L'événement  m'a  donné  raison  car  la  malade,  à  l'iieure 
actuelle,  est  parfaitement  guérie. 
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ri:  inrniM-: 

Trailenieiit  cliinirgical  «l«>s  asriteN  dans  les  cirrhoses  dn  foie, 

Par  M.  1^.  \ii)AL,  (le  Périgucux. 

II  serait  déplacé  de  refaire  dans  ce  court  travail  l'histoire  des 
tentatives  auxquelles  a  donné  lieu  le  traitement  des  ascites  dans 
les  allections  hépatiques.  Depuis  la  ponction  simple  jusqu'à  l'anas- 
tomose porto-cave,  en  passant  par  l'incision  franche  et  l'omen- 
topexie,  s'échelonnent  une  série  d'étapes  très  exactement  rappor- 
tées par  Lejars  dans  un  récent  travail  '. 

Ponction  et  incision  ont  régné  en  maîtresses  jusqu'au  jour  où 
Talma- donna  corps  à  l'idée  de  la  déviation  chirurgicale  du  sang 
de  la  veine  porte.  C'est  de  cette  méthode  appliquée  spécialement 
aux  cirrhoses  que  je  vais  m'occuper  ici,  pour  en  discuter  tout 
d'abord  la  légitimité,  le  mode  d'action  intime,  les  indications 
propres,  le  manuel  opératoire,  pour  indiquer  enfm  les  quelques 
résultats  cliniques  que  j'ai  pu  obtenir  jusqu'à  ce  jour. 

La  simplicité  même  de  la  conception  de  Talma  était  bien  faite 
pour  séduire  :  sous  l'influence  de  la  sclérose,  le  calibre  des 
rameaux  veineux  intrahépatiques  de  la  porte  diminue,  la  tension 
portale  augmente  et  l'ascite  apparaît  comme  un  œdème  sous- 
cutané  s'il  y  a  compression  de  la  veine  émulgente.  Ouvrez  au 
sang  portai  des  voies  supplémentaires,  et  l'ascite  disparaîtra. 

Cette  théorie  toute  mécanique  a  suscité  des  objections  :  elle 
est  fausse,  a-t-on  dit,  car  l'ascite  n'apparaît  pas  toujours  au 
moment  où  la  tension  porte  atteint  son  maximum,  quand  des 
hémorragies  se  produisent  dans  le  tractus  intestinal.  Et  nous  la 
trouvons  cependant  dans  des  cas  de  cirrhose  au  début,  alors  ijuc 
la  lésion,  bien  peu  accentuée,  n'a  pu  notablement  réduire  le 
calibre  des  vaisseaux  sanguins.  Mais,  expliquant  l'hémorragie 
par  des  lésions  locales  d'inflammation  chronique,  les  adeptes  du 
maître  d'Utrechtont  nié  tout  excès  de  tension  au  moment  où  elle 
apparaît. 

Une  considération  fort  sim[>le  m'a  .'^emblé  de  nature  à  ébranler 
très  fortement  cette  explication  mécanique.  Où  se  trouvent  donc 
situés  les  capillaires  d'origine  du  système  porte  tout  entier?  Dans 

\.  Lf.jars  (F..  CliinirRie  des  grosses  asciles,  Sem.  ttiédicale,  25  mars  1903. 
2.  Talma  (S.).  (Jhirurgisclie  OelTniing  neucr  Seilenbahncn  fur  das  Blul  der 
vena  porta.  Uerliner  Klin.  Woc/i.,  i'J  septembre  1898. 
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/(/  miniiii'iisr  inirstinah',  au  moins  en  majeure  partie,  et  non  pas 
dans  It»  jx'riloino.  ConinuMil  adiiiettre  alors,  si  la  llu-orie  nicca- 
niquo  t'sl  seule  vraie,  que  celle  exsudation  séreuse  se  lasse  dans 
l'abdoiuei),  et  pas  dans  l'inteslin,  que  l'on  ail  île  l'ascite  et  nor» 
de  la  iliarrhée,  sauf  queUpies  cas  exceptionnels? 

Out>l(|ues  expérienies  de  contrôle  ont  achevé  de  me  montrer 
qu'un  excès  de  pression  dans  la  veine  porte  saine  ne  produit  pas 
d'ascile,  mais  bien  des  exsudais  dans  la  cavité  digeslive. 

Voici  l'une  de  ces  expériences  : 

Expirience  :  On  saigne  à  blanc  un  gros  chien;  innut'ilialeinenl  après 
la  mort,  le  ventre  est  ouvert;  la  veine  porte,  détachée  à  son  entrée 
dans  le  foie,  reçoit  une  canule  communiquant  avec  un  bock  irrigateur 
contenant  de  la  solution  tiède  de  NaCI  à  9  p.  tOOO. 

L'artère  inésentéri»jue  supérieure  est  liée  à  son  orit.'int'  sur  l'aorte; 
l'iléon  i-st  détaché  du  c;ecuiu,  puis  ils  reçoivent  l'un  et  l'autre  une 
canule  ouverte  à  l'extérieur. 

Puis  le  ventre  est  refermé;  l'animal  est  roulé  dans  des  couvertures 
avec  des  boules  d'eau  chaude  pour  maintenir  sa  température  et  le 
placer  dans  de  conditions  avissi  noinmles  que  possible.  La  pression  du 
liquide  dans  le  système  porte  peut  varier  avec  la  hauteur  de  rap[)areil 
au-dessus  du  plan  de  la  lalile. 

'  Sous  une  pression  de  30  centimètres  d'eau,  on  obtient,  au  bout  d'un 
quart  d'heure,  un  écoulement  continu,  (juoiijuo  lent,  par  la  ranub; 
iléale:  rien  ne  sort  du  îiros  intestin. 

Trois  (juarts  d'heure  plus  tard,  !••  ventre  est  rouvert;  aucune  trace 
de  liijuide  dans  le  iiéiiloiiir. 

Je  n'attache  à  ce  dernier  point  qu'une  importance  très  relative, 
car  on  sait  avec  quelle  vitesse  se  modifient  après  la  mort  les  pro- 
priétés bioloi^iques  des  séreuses;  mais  la  faible  pression  néces- 
saire pour  vaincre  la  résistance  des  capillaires  intestinaux  me 
paraît  significative.  Je  ne  songe  pas  à  nier  Ja  difficulté  relative  de  la 
circulation  porte  dans  certaines  cirrhoses  hépatiques:  le  dévelop- 
pement des  réseaux  accessoires  est  là  pour  le  prouver;  mais  si,  dans 
tous  les  cas,  la  tension  croit  assez  pour  ([uil  \  ait  ascile,  il  y  aura 
d'abonl  diarrhée,  si  la  théorie  mécanique  est  confcjrme  à  la  vérité  '. 

l'n  autre  facteur  doit  donc  intervenir  pour  résoudre  cette  ques- 
tion de  pathogénie  :  c'est  une  lésion  hislologique  des  parois 
de  l'arbre  porte,  du  péritoine  disent  quelques  autres,  ("est  Dieu- 
lafoy,  qui,  le  premier,  semble  avoir  mesuré  toute  l'importance 
que  prennent  ici  les  lésions  de  pyiéphlébile  propagées  aux  rameaux 

1.  On  sait,  d'ailleurs,  que  la  li|;nUire  hru»que  de  la  veine  porte,  toujours 
mortelle,  «létermine  des  phénomènes  ih-  conpeslion  intense  de  la  nias.^e  intes- 
tinnie.  accompajjnés  de  diarrliéf  sanplante.  Cf.  (iniveilhier.  />».«  Ctiusrs  de  la 
mort  apri^s  la  ligature  brusque  de  la  veine  parle,  Tlie>e  de  Paris,  iW\. 
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extrêmes,  aux  origines  même  du  système.  Qu'une  lésion  inflam- 
matoire chronique  puisse  rendre  perméable  une  mince  paroi  de 
structure  aussi  sim[)le  (|ue  la  membrane  d'un  vaisseau  de  dernier 
ordre,  cela  se  conçoit  aisément.  Mais  alors  pourquoi,  dans  ce 
cas,  la  partie  muqueuse  du  réseau  capillaire  échappe-t-elle  au 
processus  qui  frappe  la  portion  sous-séreuse'?  C'est  qu'il  paraît 
exister  en  ce  point,  entre  le  sang  et  le  liquide  qui  baigne  l'intestin, 
des  phénomènes  osmotiques  dont  l'énergie  sutlit  pour  maintenir 
à  ce  niveau  le  courant  dans  son  sens  normal,  car  les  deux  forces 
en  conflit  ont  ici  des  grandeurs  du  même  ordre. 

Signalons  enfin  ces  lésions  de  péritonite,  constatées  si  souvent 
dans  les  cirrhoses  alcooliques,  capables  de  participer  en  quelque 
mesure  aux  phénomènes  exsudatifs. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire  la  théorie  d'Aievoli',  (jui  veut 
faire  dériver  l'ascite  d'une  perturbation  des  conditions  normales 
de  l'hémodynamique  dans  la  région  du  foie,  sous  l'influence  d'un 
mode  respiratoire  défectueux;  c'est  la  théorie  mécanique  pré- 
sentée sous  une  autre  forme  et  aggravée  d'un  cercle  vicieux. 

Ces  données  acceptées,  que  reste-t-il  à  espérer,  dans  les  cir- 
rhoses du  foie,  des  déviations  artificielles  du  sang  de  la  veine 
porte?  Peu  de  chose  en  principe,  du  moins  à  mon  avis,  sauf  en 
un  cas  particulier.  Il  est  un  phénomène  fréquent  dans  ces  cir- 
rhoses, qui  comporte  une  certaine  gravité,  et  qui  paraît  très 
nettement  relever  de  l'hypertension  :  je  parle  des  hématémèses. 
Qu'il  y  ait  dyscrasie  sanguine,  que  des  inflammations  chroniques 
soient  venues  altérer  la  muqueuse  et  préparer  la  déchirure,  le  fait 
est  fort  probable;  mais  l'excès  de  pression  vient  produire  la  rup- 
ture dans  des  conditions  où  sans  doute  elle  n'eût  pas  eu  lieu  à  la 
tension  normale.  Comment  expli((uer  autrement  le  succès  des 
dérivations  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  suppression  pres(iue 
constante  de  la  spoliation  sanguine?  Voici  donc  une  indication 
nette  à  la  dérivation  :  hémorragies  profuses  ou  répétées  du  sys- 
tème digestif  dans  les  cirrhoses  alcooliques. 

Mais  il  arrive  bien  souvent  (jue  cette  indication  disparaisse,  et 
c'est  alors  au  symptôme  ascite  que  s'adressent  toutes  nos  armes. 
Comment  croire  qu'une  dérivation  va  pouvoir  amender  au  loin 
des  lésions  de  pyléphlébite?  Et  quel  mécanisme  invoquer?  —  Il 
existe  pourtant  des  cas  oi^i  des  cirrhoses  atrophiqucs  opérées 
d'omentopexie  auraient  vu  résorber  leur  ascite.  En  (juel  nombre, 
je  ne  le  sais;  les  stalisti(|ues  publiées —  celle  de  Pal*  et  de  Bunge^ 

\.  Aiitvoli  (E.i.  Ancora  siii  concetln  doUriiiale  dclla  dci-iva/ione  cliirurgica 
del  sangue  dal  circolo  porlale,  Haz.  dei/li  Ouped.,  5  juillet  WWW. 

2.  Cf.  Pal,  Soc.  imperio-roi/ale  de  vird.  de  Vienne,  \"  mars  1'J02. 

3.  Uunge,  il'  Congr.  de  la  Soc.  ait.  de  cliinir;/ie,  Berlin,  l'J02. 
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celle  »|u'acollalioimt'"e  Le|)(»rl\ci)iii|)léU'e  par  Lejars  —  lu;  donnent 
guère  runprcssion,  dans  un  j^rand  nombre  des  cas  cités,  (jue  l'on 
se  soit  en  général  pn'occupé  d'établir  très  exactement  le  dia 
gnostic  anatoini<|ue;  or,  ne  sait-on  pas  (juc  nombre  de  cirrhoses 
alcooli(|ues  ^'uèrissent  spontanément  lors(|ue  se  dt'veloppe  l'hyper- 
trophie  eompensalrlce,  dont  les  débuts  ne  irap|)enl  ^^'iière'.'  Son^'c/ 
aussi  à  la  fréi|uence  des  associations  bien  commes  de  la  tuber- 
culose aux  cirrhoses.  Et  dans  les  guérisons,  si  réellement  on  les 
provoque,  de  multiples  facteurs  doivent  entrer  en  compte,  tout 
comme  l'omentopexie  :  ouverture  du  ventre,  irritation  du  péri- 
toine, création  d'adhérences  nouvelles  entre  le  foie  et  le  dia- 
phragme, très  riches  en  vaisseaux,  comme  Kiernan  l'a  monlr»', 
qui,  si  elles  peuvent  dévier  une  partie  du  sang  porte,  peuver)t 
tout  aussi  bien  modifier  la  mitritioii  liu  loie  malade,  'luillot-  y 
insiste  à  bon  droit. 

Combien  de  cas  aussi  ont  été  publiés  tro[)  tôt,  (juil  a  fallu 
reponctionner  tout  comme  avant  l'opération! 

Je  m'inclinerai  volontiers  devant  des  faits  bien  étudiés,  mais 
je  m'appuierai  jusque-là  sur  les  raisons  sérieuses  exposées  ci- 
dessus,  sur  les  quelques  faits  (|ue  j'ai  vus,  pour  attendre  assez 
peu  de  chose  des  dérivations  pratiquées  pour  le  symptôme  ascite. 

.l'opérerai  très  volontiers  contre  rhèmalémèse  si  elle  est  niena- 
(.•ante,  s'il  existe  surtout  un  processus  hypertrophi(iue  avant-cou- 
reur de  guérison.  Je  conuiiettrai  peut-être  aussi  des  omentopexies 
en  l'absence  de  cet  accident,  mais  au  cours  de  cœliotomies  déci- 
dées, au  total,  pour  préciser  un  diagnostic,  évacuer  une  collec- 
tion à  reproduction  trop  rapide,  et  dans  le  seul  espoir  de  modifier 
peut-être,  par  des  mano'uvres  convenables,  la  nutrition  du  foie. 

Reste  donc  la  question  de  la  teclini(|ue  opératoire.  Le  principe 
est  fort  simple  et  peut  s'indi(juer  d'un  mot  :  établir,  au  moyen 
d'adhérences  provoquées  en  bon  lieu,  des  anastomoses  entre  le 
système  porto  et  la  grande  circulation.  La  fixation  à  la  paroi  du 
tablier  é|)ipl(ji(|ue  était  tout  indiquée;  c'est  d'elle,  justju'aujour- 
d'hui,  sous  le  nom  d'omentopexie  ou  d'opération  de  Talma,  que 
les  chirurgiens  ont  usé  pour  exclure  partiellement  le  foie.  (>n  l'a 
faite  par  diverses  techniques,  plus  ou  moins  ratioimelle  et  [dus 
ou  moins  complète.  Schiassi  '  a  bien  montré  que  ce  n'était  pas 
sous  la  peau  cjue  l'on  devait  fixer  la  masse  épiploïque,  mais  au 
contact  du  péritoine,  sur  sa  face    cruentée  et  sous  le  lambeau 

1.  Leporl  (Cti.),  Étude  rriliijue  sur  l'opi-raliun.  de  Taltna  comme  trttilemenl 
de  l'ascilp,  Thèse  de  Paris,  1902. 

2.  (]iiiliol.  De  l'iiilervention  cliir.  ilutis  les  cirrlioses  biliaires  et  alcooliques, 
Ga:.  hefjil.,  Hi  janvier  1902,  p.  4'.». 

3.  Schiassi  (B.  ,  La  il»^via(ion  chirurgicale  <iu  sang  de  la  veine  porte,  Sem. 
me</.,  I"  mai  l'.tOl. 
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musciihiiiv,  en  l'étalant  très  larj^ement.  C'est  le  seul  moyen 
rationnel  île  créer  des  anastomoses  entre  les  veines  mésenté- 
ri(iueset  les  origines  pariétales  des  veines  de  la  paroi  :  mammaire 
interne,  épigastrique. 

Tous  les  détails  de  sa  technique  ont  été  décrits  avec  soin  dans 
le  mémoire  très  détaillé  qu'il  a  donné  sur  ce  sujet. 

Il  sera  bon,  dans  tous  les  cas,  de  provo(|uer  des  adhérences  — 
si  elles  n'existent  pas  déjà  —  entre  la  lace  convexe  du  foie  et  la 
voûte  diaphragmatique.  Quelques  légers  grattages  avec  une  com- 
presse mo  paraissent  devoir  suffire.  Les  raisons  de  cette  conduite 
ont  été  indiciuées  plus  haut;  c'est  là,  je  crois,  le  seul  moyen 
d'apporter  un  secours  utile  à  la  nutrition  de  la  glande,  seul  espoir 
qui  nous  soit  permis  dans  la  forme  alroi)hique  pure.  Encore  fut-il 
injustifié  dans  le  cas  où  j'agis  ainsi. 

J'ai  fait  en  1898  ma  première  omentopexie  dans  une  cirrhose 
alcoolique,  par  un  procédé  de  ce  genre,  quoiqu'en  étalant  beau- 
coup moins  le  tablier  épiploïque  qu'on  ne  le  fait  d'après  Schiassi, 
que  je  ne  le  déployai  moi-même  dans  un  fait  plus  récent.  Ce  cas 
fut  un  succès  partiel,  caries  hématémèses  qui  tuaient  mon  malade 
s'arrêtèrent  assez  vite. 

Voici,  du  reste,  en  résumé,  cette  première  observation  ; 

Observation  I.  —  P...  Jean,  ([u;uaiit<'-trois  ans,  sans  anlt-cédenls 
palliologiques  notables,  a  consulti'  il  y  a  un  an  environ  parce  que  son 
ventre  grossissait  rapidement  et  qu'il  venait  d'avoir,  la  journée  précé- 
dente, un  vomissement  sanglant  assez  abondant.  Il  n'avait  éprouvé 
jusipi'à  rottf  époque  que  quelques  troubles  digestifs  assez  légers,  carac- 
térisés surtout  par  des  alternatives  de  C()nsti[»alion  et  de  diarrbée  et 
un  inampiL-  presque  absolu  d'appel  il.  On  lui  a  déclaré  que  son  foie  est 
malade,  et  Ton  institue  un  traili  lueuL  basé  sur  le  régime  lacté,  la 
suppression  de  tout  alcool.  Le  sujet  avouait  sans  difficulté  des  habi- 
tudes d'alroolisme  ibroniqui'  et  l'emploi  des  pilules  classi(jues  de 
sca  m  Ml o n  ée-i  I  i  iri  t  a  I  e . 

Lascite  augmentant  néanmoins,  on  doit,  trois  mois  plus  tard,  faire 
une  premièri'  ponction,  qui  s'est  répétée  depuis  environ  une  fois  toutes 
les  six  semaines.  L'hématémèsc  n'a  pas  reparu  jusqu'en  noviinbre  1898. 
Le  mois  suivant,  je  l'examine. 

Ventre  énorme,  distendu  par  le  fiipiide,  et  ipii  contraste  avec  la  mai- 
greur squelelliipie  du  reste  du  corps,  (iireulation  collaléiale  nettement 
dévtdi)p|>ée  ;  un   i)eu  dd'dème  des   malléoles.   L'ascite  m'empêche  de 

délimiter  nettement  le  foie,  i|ur  l'un  i lit  être  rétracté  et  se  cacher 

sous  les  cotes  après  évacuation,  lîien  irannmial  dans  les  urines;  glyco- 
surie alimentaire  expérimentale.  l'as  de  souffle  cardiaque,  mais  un 
bniil  de  tliable  intense  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

État  gént'-ial  déplorable;  malade  très  alTaibli,  présentant  tous  les 
signes  d'une  anémie  aiguë;  il  y  a.  en  ellVl,  ilepuis  un   mois  environ, 
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lies  lit'iuatt'ilirsi's  altoiiilaiites  et  ri'|»rttM's  (|u<'  rioii  n'a  pu  caliinT;  selles 
rémilièiemenl  seiiii-Ii.|iiiiles  et  de  rntileur  iiiar»'  «le  café. 

C'est,  fil  sitiniiie,  l'aiiéiine  aimie  i|lli  ineiiaee  ti'ès  <lii-ecteiiienl  ce 
inalatle  ;  c'esl  surluut  cnutre  l'Iiéiiiatémèsi;  iiuuii  Iraileiiient  actif 
s'impose.  Songeant  à  iliininiiei*  la  pression  dans  le  syslènie  porte,  fac- 
teur important  dos  ruptures  vaiiqueuses,  je  pr<)|Mistî  roniciilopexie, 
«}ui  est  acceptée  (20  déc.  \mH  . 

Oln-nitinit.  —  An<>slliésie  superlicielle.  Incision  verticale  commençant 
au  niveau  du  rebord  costal,  sur  la  liune  mamelonnaire,  et  descendant 
de  ir»  centiujètres  environ  vers  le  bassin. 

L'ascite  se  vide,  et  me  montre  que  le  foie  rétracté  est  libr<'  d'adhé- 
rences avec  les  parties  voisines.  Pas  de  granulations  visibles  sur  le 
péritoine.  Kpiploon  prestjue  normal,  (|ui  se  laisse  facilement  extério- 
riser et  prendre  dans  une  sulurt-  fermant  la  séreuse. 

11  y  a  10  à  12  centimètres  environ  du  manteau  épi|»loï(|ue  au  dehois; 
je  l'insère  entre  le  péritoine  et  le  fascia  décollé,  à  droite  de  la  ligne 
d'incision  ;  je  le  lixe  au  plan  musculo-aponévroticpie  et  je  le  referme 
sans  drainage.  L'opération  entière  ne  dépasse  pas  un  (|uart  d'heure. 

.•suites  opératoires  bonnes,  malgré  la  continuation  des  hématémèses, 
grAce  à  l'emploi  larga  manu  du  sérum  artiliciol.  C.icatiisation  facile. 
A  partir  de  la  deuxième  semaine,  les  hémorragies  diminuent;  au  dix- 
huitième  jour,  elles  ont  disparu  tout  à  fait,  et  l'on  constate  nettement 
Ifi  présence  autour  de  l'ombilic  de  veines  assez  volumineuses,  apparues 
depuis  i|ue|(|ues  jours;  mais  l'ascite  semble  se  reformer. 

Six  semaines  plus  lard  ^deux  mois  envinm  après  l'intervention),  l'étiit 
général  est  très  amélioré;  les  hématémèses  n'ont  pas  reparu,  les 
muqueuses  se  sont  recolorées,  le  souflle  vasculaire  s'est  éteint,  mais 
l'ascite  se  reforme  assez  vite;  le  malade  part  en  Bretagne  et  m'informe 
le  mois  suivant  (ju'il  a  dû  se  faire  ponctionner  de  nouveau;  on  recom- 
mence en  mai  1S'.)9.  Peu  après,  il  contracte  une  pneumonie  i?,  dont  il 
meurt  en  tiuebjues  jours. 

Malgré  le  peu  d'étendue  relative  de  la  fixatioti  épi[)loi(iue,  le 
résultat  immédiat  contre  rhématémèse,  (jui  surtout  m'avait  forcé 
la  main,  fut  ici  excellent;  aucun  bénéfice  au  contraire  pour  l'in  - 
dropisie  péritonéale. 

Ma  seconde  intervention  s'est  adressée  à  une  cirrhose  de 
Laennec  dans  sa  forme  atrophique  pure,  avec  ascile  énorme, 
cause  de  troubles  graves  purement  mécaniques  et  résistant  à  la 
ponction,  —  avec  une  déchéance  de  l'état  général  très  menaçante 
à  bref  délai.  Je  fis  une  omentopexie  très  large,  beaucoup  plus 
rationnelle  au  point  de  vue  opératoire  que  dans  le  premier  cas;  la 
séreuse  fut  irritée  sur  le  foie  et  sur  le  diaphragme;  l'insuccès  fut 
complet  comme  on  peut  en  juger  : 

Obs.  II.  —  It...  I.é.in,  quaranl'-huit  ans,  aucun  antécédent  patholo- 
gique intéressant,  a  vu  son  Vfulif  entier  depuis  le  mois  de  juin  l'JOO. 
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ce  i|ui  l'a  conduil  clioz  son  nu'-dorin,  (|ui  lo  d»''clarc  alhuininurique  et 
h'  luft  au  rr^ime  lacté.  iMais  il  profère  de  beaucoup  quelques  litres  de 
vin  par  jour  à  ce  régime  jtar  lin|>  doux,  et  ne  s'incjuiète  de  nouveau  de 
son  ventre  (jue  quand  les  proportions  qu'il  prend  lui  attirent  des 
niotiueries  de  la  part  de  ses  co-villai.'eois.  11  éprouve  d'ailleurs  depuis 
quili|ue  teni|)S,  îles  troubles  iiastritjues  pénibles,  des  nausées  perpé- 
tuelles, des  douleurs  vagues  dans  le  liane  droit  qui  commencent  à 
rini|uiéler.  lii  de  ses  amis,  qui  a  entendu  parler  de  ma  première 
intervention,  me  l'adresse  en  janvier  11»01. 

Pas  trace  d'albumine  dans  les  urines.  Peau  sèche,  malléoles  enflées, 
bases  pulmonaires  congestionnées,  )>as  de  soufde  cardiaque,  ventre 
distendu  par  une  énorme  ascite  (jui  masque  tous  les  viscères.  Circula- 
tion complémentaire  assez  développée  en  bas.  Voulant  me  rendre 
compte  de  l'état  du  foie,  je  ponctionne  séance  tenante  et  je  retire 
1 1  litres  de  liquide  citrin.  Je  puis  constater  alors  que  le  foie  est  nette- 
ment rétracté  sous  les  côtes;  la  rate  paraît  un  peu  augmentée  de 
volume.  C'est  évidemment  d'une  cirrhose  alrophique  qu'il  s'agit, 
d'autant  plus  que  son  propriétaire  est,  depuis  de  longues  années,  un 
fervent  adepte  du  vin  à  des  doses  moins  que  modérées. 

J'institue  un  traitement  approprié,  en  conservant  des  doutes  sur 
l'observation  du  régime.  Fin  février  suivant,  une  seconde  ponction  est 
nécessitée  par  des  accidents  de  congestion  mécanique  intense  de  l'appa- 
reil respiratoire.  Troisième  ponction  trois  semaines  plus  tard,  car 
l'ascite  croit  de  plus  en  plus  et  se  reproduit  toujours  plus  vite.  Bref, 
convaincu  bientôt  que,  malgré  les  ponctions,  des  accidents  sérieux 
d'origine  mécanique  vont  éclater  à  bref  délai  et  soupçonnant  un  peu, 
vu  la  lapidilé  de  retour  du  liciuide,  une  tuberculose  péritonéale,  je  pro- 
pose ime  intervention  au  cours  de  laquelle,  suivant  les  circonstances, 
j'agirai  pour  le  mieu.x   J'opère  en  juillet  1901. 

Opération.  —  Lajiarotomie  latérale,  qui  évacue  lentement  l'ascite.  Foie 
rétracté  et  scléreux,  épiploon  normal.  Aucune  trace  visible  de  tuber- 
culose; rate  légèrement  augmentée  de  volume.  Je  fixe  alors  l'épiploon 
par  le  procédé  de  Schiassi  sans  incident  notable.  La  séreuse  est  irritée 
sur  le  foie  et  le  diaphragme.  Suites  excellentes.  Les  phénomènes 
d'asphyxie  ont  disparu  avec  l'ascite,  mais  deux  mois  plus  tard,  on 
m'informe  que  le  liquide  a  reparu  et  que  de  nouvelles  ponctions 
deviendront  bientôt  nécessaires. 

Au  mois  de  novembre  suivant,  le  malade  mourut  chez  lui  d'épuise- 
ment et  de  cachexie. 

Reste  enfin  une  autre  méthode,  toute  sortie  du  laboratoire  et 
demeurée  toute  théorique,  dont  Je  n'eus  pas  parlé  ici  si  un  con- 
cours particulier  de  circonstances  ne  m'eût  obligé  dans  un  cas  à 
rai)pliquer  chez  l'homme  :  l'anastomose  porto-cave. 

Son  histoire  est  connue  de  tous  :  née  des  recherches  d'Eck 
il877,,  qui,  lui  aussi,  lui  demandait  une  solution  toute  méca- 
nique, reprise  et  perfectionnée  par  Haas,  Massen,  Pavlow, 
Nencki  ichez  l'animal  s'entend),  elle  n'a  jamais  servi  qu'à  des 
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recherches  physiolo^^iiiues  pour  étudier  la  part  du  foie  dans  l'éla- 
boralion  des  produits  dij^crcs.  Tansini  '  cependant,  nous  propo- 
sait l'année  dernière  de  [)rali(juer  chez  l'hoinine  cette  exclusion 
totale  du  l'oie,  |>ensanl  avec  raison  ((u'au  point  de  vue  tout  inéca- 
ni(pie,  elle  aj^irait  sur  la  tension  porte  mieux  et  plus  vite  que 
l'oinentopexie.  C'est  rahoucheuicnt  terniino-latêral  de  la  porto  à 
la  cave  ipi'il  conseillait  après  essais;  c'est  celui-là,  on  le  verra, 
qui  nie  lut.  dans  mon  cas,  commandé  par  les  circonstances. 

Obs.  III.  -N...  .Viiluiiu-,  lriiilt>-(|uali«'  ans.  Cinlios»'  alciioli(|ue 
(lataiil  d««  huit  mois,  l)ien  Irailt'e  jusqu'alors,  paraissant  tendre  vers  une 
p«''iioilo  (l'liY|i<'rtropliii*  compiMisatrico.  Ascilc  d'abondance  moycnn»'; 
ant-niit'  aiiiUf,  jnovi'nanl  d'iirMMir'inèses  [jrcsque  sans  réiiiissioii  <pii, 
depuis  .«it'pt  semaines,  saignent  |mmi  à  peu  le  malade.  (»n  me  (lemainlf 
si  une  intervention  ne  poutrail  mellie  lin  à  ce  sym|»lôine  très  meua- 
(;ant.  Je  songe  à  romenlopexie,  dont  j'avais  retiré  ailleurs  un  i-rsuilal 
satisfaisant,  et  j'opère  lin  juin  100.1. 

(tlicrntivu.  —  L'incision  verticale  terminée,  je  constate  <|ue  i'épipliMjn 
se  trouve  réduit  à  une  niasse  durcie,  roulée  en  corde,  du  tiers  au 
maximum  de  son  volume  normal,  impossible  à  tirer  au  dehors,  à  plus 
forte  raison  à  déployer  pour  lixation.  Je  songe  alors  à  mettre  eu  pra- 
tique le  vieux  plan  proposé  par  Eck  :  l'anastomose  porto-cave. 

\\x  sommet  de  mon  incision  verticale,  j'en  mène  une  autre  hori- 
zontale en  suivant  le  rebord  costal  ;  je  relève  largement  le  foie  (jue  je 
fais  soutenir  sur  une  large  valve  éclairant  parfaitement  le  champ  cqié- 
ratoire.  L'hiatus  de  Winslow  est  libre,  ce  ipii  n'est  |)as  fré(pienl  dans 
les  cas  de  i-e  genre,  où  des  lésions  du  péritoine  compliijuenl  souvent 
l'affection  primitive.  Le  rein  droit,  qui  me  g<^ne  fort,  est  refoulé  le  plus 
possible;  la  veine  cave  est  reconnue,  soulevée  après  incision  du  péri- 
toine pariétal,  et  l'hémostase  est  obtenue  avec  deux  [»inces  souples 
chaussées  de  caoutchouc,  écartées  de  ii  centimètres.  Ces  instruments 
me  gênent,  mais  je  n'ai  rien  de  meilleur  sous  la  main;  la  classique 
épingle  à  friser,  recourbée  convenablement,  conviendrait,  certes,  beau- 
coup mieux.  Puis,  la  veine  porte  est  isolée  de  sa  gaine  épiploi(|ue, 
d'ailleurs  assez  diflicilement  ;  l'hémostase  assurée,  je  la  coupe  à  1  cen- 
timètre environ  de  sa  bifurcation,  et  je  ferme  le  moignon,  par  un 
simple  surjet  à  points  très  lapprochés;  le  bout  supéiieur  ne  m'a  semblé 
d'ailleurs  avoir  aucune  tendance  à  saigner.  Je  m'assure  »|ue  la  veine 
porte  arrive  sans  tiraillement  au  C(»ntact  de  la  veine  cave,  que  j'incise 
dans  .sa  longueur  pour  y  glisser  le  bout  portai.  Je  commence  du  côté 
gauche,  qui  ileviendra  inaccessible  les  premiers  points  placés,  ce  qui 
sera  le  second  surjet,  en  restant  à  cpielque  distance  des  lèvres  libres 
des  sectiiins.  et  en  gardant  assez  irétoffe  |>our  porter  mon  premier 
surjet  tout  en  invaginant  de  plM<  !••  '■■•nt  portai  dans  l'im  I-Imu    Même 

1.  Tansini.  Peviazione  de!  saiiKHo  pu-ldle  rnn  l'inneslo  ilirtU"  dt-lli  vt-na 
porla  ncll.i  venacava.  Gaz.  me'l.  de  Ln'nbartlie,  1902,  159.  el  (.'/.  f.  Chir.,  6  sep- 
tembr.'  I'.'02 
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la.iimuvic  sur  raiiln;  li-vro,  ilaiis  Idnlro  iiivrisu  coiiciulaiiL.  Ce  serait 
tout  à  lait  analogue  aux  j;astn)-entérus((iinies  par  imi»lanlation  termi- 
nale, si  le  nmignon  intestinal  faisait  saillie  dans  l'estoniac.  Les  pi(iùres 
suintent  à  peine,  les  barrages  levés,  car  la  pression  est  presque  nulle; 
la  solution  de  gélatine  aehève  de  les  élanciier. 

Toilette,  drainage  et  suture  ordinaires.  Durée  :  1  li.  1;')  '. 

i.e  réveil  est  assez  pénible.  Sérum  caféine  en  abondance.  Aucun 
liquide  dans  l'estomac,  car  je  crains  les  vomissements  qui  augmente- 
raient la  pression  cave.  Le  lendemain,  l'état  est  meilleur;  pouls  plus 
satisfaisant,  à  98;  pansement  traversé  par  l'ascite,  à  peine  teintée  de 
rose.  Il  est  renouvelé  sans  bouger  lo  malade,  et  le  drain  enlevé.  Lave- 
ment de  lait  sucré. 

Pas  d'incidents  notiibles  durant  la  convalescence. 

La  cicalrisatiitn  est  compli'te,  et  les  lils  enlevés  le  douzième  jour. 
Depuis  le  quatrième,  le  sujet  se  nourrit  par  les  voies  ordinaires,  mais 
toute  absorption  il'albuminoides  provoque  une  intoxication  très  nette; 
c'est  donc  aux  bydrocarbonés  qu'on  doit  avoir  recours. 

.Vu  début  d'octobre,  ;uicune  bématémèse  ne  s'était  reproduite,  mais 
l'ascite,  depuis  six  semaines,  se  collectait  de  nouveau.  L'état  général, 
néanmoins,  était  assez  satisfaisant,  lorsque  tout  récemment  le  malade, 
qui  se  trouvait  dans  le  midi,  fut  pris  d'accidents  brusques,  sur  lesquels 
j'ai  peu  de  détails,  mais  qui  semblent,  assurément,  de  nature  pyohé- 
mique  :  apparition  soudaine  de  grands  frissons  répétés  suivis  de  sueurs 
profuses,  alternances  de  coma  et  de  délire,  dénouement  dans  les 
vingt-quatre  beures;  tout  le  fait  d'autant  plus  supposer  qu'aucun  appa- 
reil organique  n'était  directement  atteint. 

Telle  est  l'histoire  de  ce  malade,  qui  ne  devait  donc,  en  prin- 
cipe, subir  qu'une  omenlopexie.  Si  j'ai  réalisé  chez  lui  l'exclusion 
totale  du  foie,  c'est  pressé  par  les  circonstances,  désirant  à  tout 
prix  diminuer  la  tension  porte,  et  trouvant  un  épiploon  tout  au 
plus  bon  à  réséquer. 

Au  point  de  vue  technique,  je  n'ai  guère  à  m'étendre;  j'avais 
eu  l'intention  première  de  faire  une  fistule  d'Eck  typique  par 
phlébo-anastomose  latérale,  telle  qu'on  la  réalise  chez  le  chien. 
Pièces  en  main,  j'ai  cru  ce  procédé  d'exécution  plus  difficile  que 
l'abouchement  terminal  qu'avait  proposé  Tansini.  Inciser  parallè- 
lement sur  le  bord  inférieur  de  la  cage  thoracique,  puis  débrider 
en  bas,  faire  relever  le  foie  le  plus  possible,  éclairer  largement 
le  champ  opératoire,  isoler  et  saisir  quelques  centimètres  de  la 
veine  cave  entre  deux  pinces  caoutchoutées  avant  sa  disparition 

I.  Je  n'ai  pas  ol)servé  duranl  ^o^(•llI^il)Il  tolale  de  la  veine  porte  pour  le 
rlamp,  qui  a  duré  pourtant  4o  minutes  environ,  les  phénomènes  d'anémie 
ai^ui-  que  détermine  toujours  chez  le  ciiien  la  li(.'aluie  brusque  de  ce  vaisseau. 
Cria  prouve  une.  fois  de  plus  que  l'on  obtient  un  Idul  autre  résultat  [tliysio- 
lo^iquc  en  liant  un  vaisseau  normal,  ou  au  contraire  pourvu  d'une  circulation 
collalérale  pathologiquemenl  développée. 
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dans  IVchancriire  du  loie,  il  n'est  là  rien  de  bien  diflicile,  malgré 
la  protondtHir  du  chaiiip  ()|H''rat()ire,  inal^jn-  des  voisinages  gi^'iiants 
et  notainiuenl  celui  du  rein.  L'extraction  île  la  veine  porte  de  son 
repli  épiploi(|ue,  jusqu'à  lextrî^iue  voisinage  de  sou  pouit  de 
bifurcation  où  on  la  sectionne  en  travers,  la  fermeture  du  moignon 
porto-hépatique  par  une  suture  au  lil  de  lin  aiguille  très  (ine 
avec  lil  double;  inellre  le  premier  point  sur  le  liane  tlu  vaisseau 
et  non  pas  sur  la  tranche  '),  sont  sans  doute  beaucoup  plus  dc'li- 
cates.  Quant  à  la  suture  elle-même,  après  invagination  de  l'orilice 
portai  dans  une  boulorniière  ouverte  au  llauc  de  la  veine  cave, 
elle  n'olïrirait  rien  de  spécial,  n'était  la  profondeur  du  champ 
opératoire;  j'ai  fait  deux  surjets  perforants  dont  le  premier  pre- 
nait dans  l'anse  le  bord  libre  d^'  l'incision  cave;  le  second,  sur  les 
deux  vaisseaux,  se  tenait  ù  quelque  distance  des  tranches  de 
section  ;  les  deux  parois  veineuses  se  trouvaient  donc  en  quelque 
sorte  invaginées  vers  l'intérieur,  rappelant  certains  procédés 
d'implantation  intestinale.  Quant  au  suintement  qui  se  produit 
par  les  piqûres,  il  est  d'abord  minime,  car  la  pression  est  presque 
nulle,  et  s'arrête  rapidement  en  badigeonnant  la  jonction  avec 
un  peu  de  gélatine,  .rai  drainé,  et  peut-être  à  tort,  car  j'avais  toute 
conliance  dans  la  qualité  des  sutures,  et  si  la  mienne  n'eût  pas 
tenu,  ce  que  m'aurait  montré  le  drain,  je  serais  arrivé  trop  tard 
pour  pouvoir  rien  tenter  d'utile. 

Une  question  se  posa  bienliH  :  comment  se  passeraient  les  choses 
à  la  reprise  de  l'alimentation'?  Allions-nous  observer  les  accidents 
typiques  qu'avaient  signalés  Kck  et  les  physiologistes  ru.sses  sur 
leurs  animaux  fistulisés".' L'élaboration  des  albuminoides  dans  le 
tractus  digestif  donne  lieu,  on  le  sait,  à  une  abondante  produc- 
tion de  substances  ammoniacales,  toxiques  pour  l'organisme 
quand  le  foie  n'est  plus  là  pour  parer  au  danger  en  les  transfor- 
mant en  urée  et  autres  déchets  éliminés.  Des  essais  très  prudents 
de  retour  à  ces  aliments  résolurent  vite  la  question  :  quelle  ijue 
restreinte  qu'en  fût  la  dose,  ils  produisirent  des  sueurs,  du  trem- 
blement musculaire,  une  anxiété  intense,  de  l'arythmie  cardiaque, 
bref  un  début  caractérisé  d'intoxication  ammoniémique.  et  le 
sujet  dut  revenir  à  l'absorption  presque  exclusive  de  substances 
grasses  et  hydrocarbonées  (sucres,  farines  diverses,  pommes  de 
terre,  etc.)  C'était  là  un  premier  danger  de  l'exclusion  totale. 

L'infection  généralisée  d'origine  intestinale  en  était  un  autre 
plus  grave,  que  j'avais  négligé,  je  l'avoue,  de  faire  entrer  en 
ligne  de  compte.  Et  mon  malade  est  mort  avec  des  accidents 


1.    E.  Vidal,  Sur  la  cure   radicale  cl  Ihrombophlébiteâ   otiliqucs  du  >inus 
latéral,  Arch.  provinciales  de  chir..  ruai  1901. 
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de  pyolii'init^  h\on  nets,  (U'iiiontraiit  jusqu'à  l'évidence  que  la 
muqueuse  intestinale  n'oppose  pas  toujours  à  l'invasion  des  bac- 
téries une  barrière  étancbe.  Le  fait  clinique  que  je  rapporte,  s'il 
condrnie  oncort»  sur  ce  point  nombre  d'expériences  souvent  citées, 
condamne  du  même  coup  ma  tentative  opératoire.  C'est  à  des  opé- 
rations moins  larges  —  comme  l'omentopexie  qui  filtre  mieux  le 
sanjî  portai  et  le  met  peut-être  en  contact  avec  des  éléments 
bactéricides  —  qu'il  faudra  recourir  lorsque  l'hématémèse  con- 
duira à  diminuor  la  pression  dans  le  système  porte. 


ŒSOPIIAGi:   ET   ESTOMAC 


Dr  la  \oie  eniln-stuniacalc  pour  iiraliqiier  le  calliôtrrisiiio 
do  l'ii-sopliaifo    dans   les    cas   de   rétrt'cissoniciits  inTraiicliissables» 

Par  M.  Henrv  Delahenikhk.  du  Mans. 


Dans  un  travail  antérieur  intitulé  :  «  de  l'exploration  intrasto- 
macale  après  gastrotomie  '  nous  avons  déjà  rapporté  un  cas  de 
rétrt'cissement  cicatriciel  infranchissable  do  l'u-sophage  pour 
lequel  nous  avons  ouvert  l'estomac  pour  chercher  le  cardia  et  y 
introduire  une  bougie  dilatatrice,  tout  en  instituant  une  fistule 
stomacale  pour  nourrir  notre  malade  en  cas  de  besoin.  Nous 
avons  pu,  chez  cette  première  malade,  pratiquer  une  dilatation 
progressive  jusqu'au  n°  27.  Nous  avons  fait  cette  dilatation  très 
progressivement  et  lentement  et  nous  avons  eu  la  satisfaction  de 
voir,  au  bout  d'une  année,  la  dilatation  obtenue  restée  acquise 
six  mois  plus  tard.  Depuis,  nous  n'avons  pas  revu  la  petite  malade, 
mais  un  de  nos  élèves  a  eu  l'occasion  de  la  voir  récemment  et 
nous  a  dit  qu'elle  se  portait  bien  et  s'était  bien  développée  et 
qu'elle  se  nourrissait  exclusivement  par  la  bouche. 

Nous  avons  eu  cette  année  l'occasion  de  donner  nos  soins  à 
deux  autres  rétrécissements  infranchissables  de  l'œsophage  dont 
nous  rapportons  plus  loin  l'histoire.  Chez  la  première  malade,  le 
rétrécissement  était  sans  doute  de  nature  cancéreuse  et  nous 
avons  eu  un  échec  thérapeuti(]ue.  mais  chez  la  deuxième  malade 
le  rétrécissement  était  consécutif  à  l'absorption  par  la  bouche  de 
potasse  caustique,  et  le  résultat  obtenu  jusqu'à  présent  est  des 
plus  satisfaisants. 

I.  Voir  Àrch.  pvov.  de  C/iir.,  Isus,  avril,  n"  4,  [).  258-262. 
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Nous  rapporterons  il'al)oril  les  observations  ilo  nos  doux 
malades  puis  nous  indiciucrous  les  déductions  pratiques  (jui  nous 
paraissent  devoir  (-ire  tirées. 

Observation  I  '.  lirtrrci^srmrnl  lu-oplnsuiur  iiifranchiss  ihtr  de  l'irsu- 
phtujr.  Gitstii>li>inic.  /•.V'j/./fvs.i/-.  iW  d'nnt'  sonde  nnopliui/icnne  a  drnicnrc,  et 
yiisti'ostomie.  Morl. 

La  nomiiu'-e  (',...  Aiiii.iiiilinc,  Agi'iï  de  Ireuto-lmis  ;uis,  cullivalriiM', 
demeurant  à  Savij;né-l'Kvt\iiie,  iiinis  est  ailresst'e  par  le  l)""  Uiaillf  jinur 
un  rétn'iisseineiit  inlVaiHliissalili-  de  l'iesoidiaiie. 

('.elle  malade  soullVe  tie  restomac  dejniis  plus  ili-  dix  ans.  Klie  a  d»; 
la  dyspepsie  acide  avec  vomissements.  I)fpuis  dix-liuil  uinis  surtout 
elle  se  nourrit  mal,  maigrit,  vomit  souvent  et  nt;  suppuric  liii-n  que 
l'alimentalion  li(|uide.  Depuis  six  mois  même  elle  ne  peut  plus  aval<T 
le  moindi')'  aliment  solide  sans  le  rejeter  imMir-dialenifiil.  Kniin  depuis 
six  semaines  les  licjuiiles  eux-mêmes  passent  diriicilemenl.  Les  l'orees 
disparaissent  rapidement  et  la  malade  s'amaigrit,  elle  »'>prouve  dans  le 
dos  et  les  lombes  des  douleurs  intolérables  exagérées  par  les  elToi'ts  de 
vomissement.  Depuis  plusieurs  jours,  elle  ne  peut  plus  rien  déglutir, 
les  liquides  s'accumulent  dans  l'œsophage  puis  sont  rejetés  pai-  n'-u'ur- 
gilatiun. 

A  l'exploration  de  l'œsopliage  l'olive  s'arrête  à  2S  centimètres  de 
l'arcade  dentaire.  Le  catliélérisme  essayé  plusieurs  fois  ave<-  des  bou- 
gies de  iliiïérentes  grosseurs  ne  donne  aucun  résultat,  le  rétrécisse- 
ment est  ilevenu  infranchissable. 

L'état  général  de  la  malade  est  mauvais,  «■lie  est  maigre  et  très  faible, 
mais  elle  n'a  j)as  le  teint  jaune  paille  des  cancén;uses.  Ses  brûlures  île 
l'estomac  et  de  l'œsophage,  l'apfiarition  très  lente  et  progressive  des 
accidents  œsophagiens,  et  enlin  l'absence  de  ganglions  sus-davicu- 
laires  font  espérer  <iu'il  ne  s'agit  peut-être  pas  d'un  néoplasme.  .\ous 
nous  pro|>os<ins  tlonc  de  lui  faire  une  gastrotomie  expbiratrice  et  d'in- 
troiluire  de  bas  en  haut,  si  possible,  une  sonde  o'sophagiennf  dans  le 
rétrécissement. 

Opération,  a  juin  1903  (assistent  à  l'opération  les  D"  Hnlognesi. 
.Meyer.  Kiaille  et  Trehet^.  —  Nous  pratiquons  une  incision  médiane 
sus-ombilicale  et  explorons  l'estomac.  Lorgane  est  sain,  ne  |irésentt' 
aucune  atlhérence  et  on  ne  trouve  i)as  de  ganglions  hypeilrophiés 
dans  son  voisinage.  .Nous  attirons  au  dehors  la  face  antérieur^  de 
l'estomac  et  y  pratiquons  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'organe  une 
ouverture  de  8  centimètres  environ  permettant  l'introduction  de  la 
main.  Au  fur  et  à  mesure  (pu-  ctte  ouverture  est  pratiquée,  nous 
introduisons  dans  la  cavité  de  lorgane  des  compi-esses  sèches  de  gaze 
hydro|>hile  destinées  à  absorbei'  les  li(|uides  et  à  empêcher  b-in- écou- 
b-ment  sur  le  champ  opératoire.  Lorscjue  l'organe  est  ainsi  bien  asséché 
nous  procédons  à  l'examen  intra-stomacal  pour  rechercher  lorihce 
du  cardia.  .Nous  reconnaissons  aisément  cet  orilice  avec  l'extrémité  de 
l'index,  puis  le  long  de  ce  doigt  laissé  en  place  nous  glissons  une  bougie 

1.  N°  1922  de  la  statistique  générale. 
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u»so|>liat;ii'mio  n"  12  i\\U'  iinus  faisons  aisriiuMil  icssoilir  par  la  bouclio. 
Nous  allat'lKtns  j\  rcxliiMiiitt''  de  ocUc  l»oui;io  1  "ex  In'- mi  lé  (ruiic  sumlc 
(i'so|)|iai.'it'iuii' l'U  caoulfiioiK'  qiu'  mms  avons  luvalalilcninit  inlroduilc 
par  inif  df  sfs  narines,  |>uis  iicnis  ,it(ii-i>ns  sans  difliculli'  I  ^xll■l'•n1il^'• 
dl•  la  sondf  dans  l'csloinar. 

Nous  sulurnns  ensuilo  à  dt-ux  plans  de  snliiio  la  ])Iaio  pialiiiure  sur 
la  face  anléricuri'  ilo  ri'stoniac.  sauf  à  son  ex  lié  mité  tiauilic  tiue  nous 
nous  |ii'op.tsons  de  conserver  |ioui'  étahlir  un  orilioe  de  irasiroslomie. 
Nous  fermons  ensuite  la  séreuse  au  moyen  dun  surjet  au  catgut  sauf 
en  un  point  où  nous  extérimisons  l'extrémité  gauche  de  l'incision 
stomacale  laissée  ouveile  pour  la  gastroslomie.  Nous  passons  ensuite 
cette  petite  |iartie  de  l'estomac  à  travers  luir  houtonnière  pratiquée 
dans  le  muscle  droit  du  ciUé  gauche  à  10  ou  la  millimètres  de  la  ligne 
médiane,  puis  nous  suturons  l'aponévrose  et  en  lin  la  jieau  à  laquelle 
nous  ahouchons  l'orilice  de  la  listule  stomacale. 

Il  en  résulte  (jue  la  petite  portion  extériorisée  de  l'estomac  est  munie 
il'nn  s|diiniler  musculaire  et  se  trouve  légèrement  coudée  sur  elle- 
même  |iar  le  défaut  de  [mrallélisme  (|ui  existe  entre  l'incision  cutanée 
et  la  boutonnière  musculaire.  Cette  double  disposition  est  éminemment 
favorable  pour  s'opjioser  à  récouliiioMil,  [lar  la  lislule,  des  li([uiilrs 
contenus  dans  l'estomac. 

Suites  (le  l'opération.  —  Les  suites  opératoires  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  signaler;  au  bout  de  huit  jours  la  plaie  est  [larfaitement 
guérie  et  à  aucun  moment  il  ne  s'est  écoulé  de  liquide  par  la  fistule. 

La  sonde  a  été  parfaitement  supportée  par  la  malade  et  a  pu  être 
laissée  cinq  jours  en  place.  Pendant  ce  temps  l'alimentation  a  été  faite 
régulièrement  toutes  les  deux  heures  par  la  sonde.  Le  cinquième  jour 
la  sonde  est  retirée  et  on  permet  à  la  malade  d'avaler  des  liquides. 
Oux-ci  passent  très  bien.  Trois  jours  plus  fard  on  essaye  un  potage 
tjui  passe  bien.  La  malade  reprend  rapidement  des  forces.  Le  dixième 
jour,  nous  nous  proposons  de  commencer  une  dilatation  ])rogressive  : 
nous  passtms  aisément  un  n"  24,  le  lendemain  nous  passons  au  n°  20 
et  arrivons  progressivement  au  n"  ."{O.  Le  seizième  jour,  au  lieu  de 
sonde,  nous  passons  une  olive  de  10  millimètres.  La  malade  se  plaint 
lie  soufTrir  enti-e  les  deux  épaules  mais  ces  doideurs  ne  sont  que  pas- 
sagères; le  dix-huitième  jour,  passage  de  deux  olives  assez  bien 
snjqiorté.  Le  vini:tième  jour,  nouvelh;  séance  de  dilatation  avec  les 
olives.  .\  la  deuxième  (dive  la  maladi;  est  prise  dune  douleur  extrê- 
mement viv<!  entre  les  deux  épaules  avec  pâleur  du  visage  et  bientôt 
une  syncope.  Klle  reprentl  ses  sens  mais  reste  lialtMante,  les  extré- 
mité's  refroidies.  On  cesse  toute  alimentation  par  la  bouche  et  on  com- 
mence l'alimentation  pai-  la  listule,  mais  la  malade  l'ail  de  nouvelles 
syncopes  et  meurt  dans  la  nuit. 

\.'iiiilo/isir  n'a  pas  été  pratiquée,  de  sorte  (|u'il  est  imiiossible  d(>  dire 
>i  la  mort  a  été  la  conséquence  d'une  |>erforation  de  l'cesoidiage  par 
les  olives:  ou  si  elle  a  été  simplement  causée  jiar  action  réilexe  ayant 
pour  point  tle  départ  l'irritation  des  |>ncumni:a>;trit|ues  consécutive  à 
la  dilatation. 
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Obs.  II  '.  —  Htitri'cisst'iiu'iit  cicutririel  de  l'nsoiihthjc  lifirnu  infi<uulii<i- 
S(i6/t'.  (iiistroloinif  raiilunitric'  ,  ctahlisseiiitttl  iliiiu'  soiiitc  >i;ii)jifi<iiiiniiu'  it 
tifiiu'iirr  cl  iia$trostoinir.  (iucnsini. 

I.i'  iu>iiiiu<'  S...  (ifoi-m's,  ilf^i''  i|i'  deux  ans  cl  ili-mi,  ili-iiKin  aiil  à  Si'm-s, 
nous  («si  «dit'ss»*  par  If  l»""  lloiiiiiii>y  |miir  un  iV'lréoissr'iiH  ni  i\r  l'u'so- 
pliaiic  survenu  à  la  suilf  irinL'csIii.n  île  |mlass<'  faustii|uc. 

Il  «'xislf  dans  la  l'aniillf  plusicuis  cas  de  lulM-rrul«»si'  cl  de  ra<liilisni<-. 

I.'t'ufanl,  Ut'  à  l«rnu',  a  ri»'  (''levé  au  sein  jus(|u'à  l'ili:''  df  <|uatiir/<' 
mois.  Il  u°a  jamais  i'-(r  malade.  Le  lii  ix-tuhrc  l'.)0-J  rmlant  |)ii-n<l  sur 
une  lalilf  un  verre  rontenaiil  une  sulution  de  pntasse  eauslii|ue  i-l  en 
avcde  une  lerlaine  (|uautilé  dil'lirile  à  appivcier.  I.e  pi'-re  allirnie  (|u'il 
n'a  pu  on  avaler  que  i|ue|(|nes  gouttes?  (Juoi  (|u'il  m  suit  il  est  pris 
aussiti'd  de  toux  el  de  sud'ocations  et  ne  pcul  dormir,  la  nuit  i|ui  suit 
l'aceident.  Sa  respiration  est  Inuyanli-.  I.e  |)'  llominey  apptdé  apivs 
l'areideut  prescrit  un  vomitif,  l'eu  à  peu  avec  l'aitle  de  <|uel(|ues  cal- 
mants tout  rentre  dans  l'ordre  et  au  bout  de  six  Jours  reniant  a  n.'pris 
son  apparence  de  santé.  IJueliiues  jours  après  survient  une  lironcliile 
qui  tlure  deux  mois  malgré  toutes  les  précautions  prises. 

Depuis  l'accident,  jamais  l'enfant  n'a  pu  avaler  d'aliments  solides. 
Le  lait  et  le  bouillon  passent  au  contraire  facilement.  MaL'ri-  cela  il 
niaii;rit.  Depuis  deux  mois  les  liquides  eux-mêmes  ne  liassent  plus 
bien.  JJuand  l'enfant  prend  du  lait,  au  bout  de  peu  de  temps  il  en 
crache  une  partie  par  rétturuitalion.  Enlîn  la  famille  aftirme  (jui- 
depuis  deux  mois  le  thorax  sapplatit  en  caiène. 

I-a  poitrine  est  en  elTel  aplatie  latéralement  et  le  sternum  fait  une 
saillie  en  avant,  il  existe  dans  larrière-cavité  des  fosses  nasales  des 
tumeurs  adénoïdes,  mais  pas  assez  considérables  pour  expli(|Uer  la 
déformation  thoracique.  L'examen  du  pharynx  est  malaisé,  le  doii,'t 
reconnaît  l'épiglott»*  et  le  laiynx  derrière  le(|uel  la  paroi  |)oslérieure 
du  pharynx  est  comme  appliquée,  l'ne  sonde  n"  s  introduite  dans  le 
pharynx  ne  peut  passer  dans  l'u'sophaue.  Plusieurs  tentatives  sont 
faites  successivement  et  restent  toujours  sans  résultat. 

On  en  peut  conclure  que  le  rétrécissement  commence  à  l'entrée  de 
l'œsophage. 

Je  propose  aux  parents  de  faire  une  gastrotomie  exploratrice  pour 
essayer  d'établir  momenlanénient  à  demeure  dans  lo-sophage  une 
sonde  o'sophagi'Mine. 

Oi)eni(ion  le  19  juin  1903  lassistent  à  l'opération  les  I)'"'*  Pitot, 
tlommey  fils,  .Meyer  et  Tréhel  interne  du  service).  —  Nous  [iratiquons 
une  incision  médiane  su.s-ombilicale.  L'estomac  est  exploré  extérieu- 
rement; il  ne  présente  aucune  atlhérence  ni  aucune  déformation. 
Parallèlement  à  son  grand  axe  nous  faisons  une  incision  de  :;  à  i'<  cen- 
timètres par  lai|uelle  nous  introduisons  aussitôt  dans  l'inlcrieur  de 
l'organe  des  compresses  de  tarlatane  stérilisées  destinées  à  absorber 
les  liquirles.  Knlevant  ensuite  ces  compiesses.  nous  introduisons 
l'index  à  la  recherche  du  cardia.  Cet  orilice  est  mastiué  par  un  repli 

1.  N"  4'Uj  de  la  slalislicjue  gonér.ilc. 
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épais  qui  le  Iransfonnc  en  une  espt'ci'  de  fonte  transversale.  Dans 
celle  fente  nous  introduisons  l'extiéniité  d'une  liouyie  n"  IC),  i|ue  imus 
poussons  ilans  l'crsophage,  puis  d.ins  le  |)liai\nx  et  avec  KhiihIIi-  nnus 
ramenons  dans  l'eslomao  rextréniili'  dune  sniidc  (esiijiliai.'ienne  en 
caoulelioue  n"  IS.  Nous  laissons  eelle  sonde  à  deiiieun»  et  refeimons 
rinoision  faite  à  l'esloniae  par  deux  rantjs  de  sutures,  exce])té  à  l'extré- 
mité nauelie  de  lineision  (lue  nous  laissons  ouverte  pour  établir  une 
lislule  stomacale.  La  séreuse  est  ensuite  fernn'i'  en  extériorisant  la 
portion  de  l'esloinac  destinée  à  la  fistule.  Celle  parlie  de  l'estomac  exté- 
riorisée foniii'  ime  saillie  arrondie  «[ue  n^us  passons  à  travers  une 
bonlonnière  pratiquée  dans  le  muscle  droit  du  côté  i^auclie  à  1  centi- 
mètre de  la  liLMie  médiane.  Kniin  le  plan  aponéviotique  est  suturé  dans 
toute  son  éteiidu''  juiis  la  peau,  sauf  dans  le  iioint  où  la  fistule  est 
établie. 

Suites  opi'rdtoii'is.  —  l/enfant  à  peine  réveillé  est  pris  de  dyspnée 
intense, avec  un  i^ouls  très  fréquent,  presque  incomptable,  la  tempéra- 
ture s'élève  à  'AH°.H.  Nous  attribuons  ces  symptômes  à  la  distension  de 
l'œsophage  par  la  sonde  en  caoutchouc  laissée  à  demeure  et  qui  a  été 
placée  avec  difliculté.  Nous  enlevons  celte  sonde  et  presque  aussitôt 
tous  les  symptômes  s'amendent;  la  température  redevient  normale, 
dès  le  surlendemain  il  n'existe  plus  de  dyspnée. 

La  son<le  lesophaiiienne  ayant  été  supprimée  on  aliuu'iite  l'enfant 
toutes  les  trois  heures  par  sa  fistule  gastrique  en  supprimant  toute 
alimentation  par  la  bouche.  Il  reprend  rapidement  des  forces  et  dès 
le  douzième  jour  après  l'opération  nous  commençons  à  passer  des 
bougies  dans  le  rétrécissement,  (iràce  au  repos  de  l'organe  nous  pas- 
sons facilement  dès  la  première  l'ois  une  bougie  n°  l'i.  Tous  les  deux 
jours  mnis  augmentons  d'un  numéro  jus(iu'au  n°  22.  A  ce  moment 
nous  permettons  les  aliments  solides  et  renvoyons  le  malade  chez  lui 
à  la  condition  qu'il  vienne  se  faire  dilater  tous  les  quinze  jours.  Depuis 
ce  temps,  lenfant  nous  est  ramené  assez  régulièrement,  il  se  déve- 
loppe bien,  a  une  a[)parence  de  santé  excellente.  Sa  poitrine  si  déformée 
en  carène  s'aplatit  et  re|irend  une  forme  normale.  Malheureusement 
les  progiès  de  la  dilatation  sont  moins  ap|)réciables.  Nous  passons  faci- 
lement maintenant  un  n"  2")  mais  nous  n'obtenons  pas  grand'chose 
depuis  quehjue  temps. 

I 

Le  premier  lait  qui  nous  frappe  dan.s  la  lecture  de  nos  observa- 
lions,  ainsi  que  celle  publiée  dans  notre  premier  mémoire,  est  la 
possibilité  de  pratiquer  le  (•alliét(''risme  de  l'œsophage  de  bas  en 
haut  alors  que  toute  introduction  de  bougie  élail  impossible  de 
haut  en  bas.  Nous  expliquons  ce  résultai  de  la  façon  suivante.  En 
général  tout  rétrécissement  d-sophagien  est  précédé  d'une  dilata- 
tion ampullaire  dans  laquelle  s'accuiimlent  les  aliment  introduits 
par  la  bouche.  Cette  dilatation  ainsi  i|ii('  nous  le  voyons  chez  cer- 
tains malades  peut  élre  assez,  grande  pour  contenir  tout  un  repas 
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et  pour  s'évacuer  |>ar  r/'t-ur^'ilaliuii  simulant  un  v<  ritahlc  vouiis- 
senu'ut.  Ku  outre  celle  dilalaliou  n'est  pas  toujours  régulière, 
elle  se  lornie  surtout  aux  dépens  des  portions  restées  saines  des 
tuinipies  ii'sophagieinies,  cest-ù-dire  dans  des  parties  cpii  alleclent 
avei-  le  néoplasme  ou  les  tissus  cicatriciels  des  rap[)orts  variables, 
il  en  résulte  que  le  point  central  du  rétrécissement  n'est  pas  au 
centre  de  la  dilatation.  Il  est  dès  lors  facile  d'expliquer  comment 
un  rétrécissement, en  réalité-  Irancliissable, devient  inlrancliissable, 
la  bougie,  introduite  par  une  narine  ou  la  bouche,  s'égarant  dans 
la  dilatation  et  ne  trouvant  plus  la  continuité  du  rétrécissement. 

De  bas  en  haut  au  contraire  la  seule  dilliculté  est  de  découvrir 
l'oi'ilice  du  cardia.  Dès  que  cet  orifice  est  trouvé  la  bougie  y 
pénètre  facilement  et  franchit  le  rétrécissement. 

Chez  nos  trois  malades  du  moins,  il  en  a  été  ainsi. 

II 

Chez  nos  trois  malades  aussi  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  de  relïicacité  et  de  la  facilité  de  l'exploration  intra-sloma- 
cale  pour  l'examen  des  orihces  de  l'estomac  et  de  la  surface 
interne  de  la  muqueuse.  Jamais,  au  cours  de  cette  exploration, 
nous  n'avons  agité  la  possibilité  d'avoir  à  recourir  au  retourne- 
ment de  l'organe  d'après  la  méthode  décrite  par  Savariaud. 
Chaque  fois,  nous  avons  pu  nous  faire  des  lésions  une  id('e  exacte, 
et  cependant  dans  notre  premier  et  dernier  cas,  les  lésions  obser- 
vées étaient  assez  délicates  à  interpréter.  Nous  avons  pu  chez  ces 
deux  malailes  qui  tous  deux  avaient  avalé  de  la  potasse  caustique, 
constater  (jue  le  li(|uiile  caustique  avait  pénétré  jusqu'à  l'estomac, 
avait  suivi  la  petite  courbure  chez  la  première  malade  jusqu'au 
pylore;  tandis  que  chez  notre  deuxième  malade  il  n'avait  causé 
de  désordres  qu'à  l'orilice  du  cardia  qui  se  trouvait  comme  bridé 
par  un  bourrelet  dur  et  résistant.  Chez  notre  malade  à  rétrécisse- 
ment néoplasique  l'orilice  du  cardia  était  normal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  chez  nos  trois  malades,  nous  avons  facilement 
trouvé  le  cardia  et  nous  avons  facilement,  surtout  dans  le  cas  ou 
le  cardia  était  normal,  pu  introduire  une  bougie  de  bas  en  haut 
avec  laquelle  nous  avons  ramené  de  haut  en  bas  une  sonde 
œsophagienne. 

Nous  considérons  l'établissement  de  cette  sonde  comme  une 
précaution  utile,  sinon  indispensable.  Elle  est  utile,  quand  elle 
peut  être  supportée,  pour  nourrir  le  malade  sans  avoir  à  employer 
l'ouverture  stomacale  qui  est  recouverte  par  le  pansement  et 
aussi  pour  commencer  la  dilatation  progressive,  seule  méthode 
qui  puisse  faire  espérer,  pour  certains  rétrécissements,  une  gué- 
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rison  délinilive.  Mais  la  sonde  h  demeure  ne  sera  pas  toujours 
loliTée,  ainsi  que  le  démontre  notre  dernière  observation,  el  c'est 
pour  cela  i|ue  dans  tous  les  cas,  il  faut,  après  la  gaslrolomie  et 
l'établissement  d'une  sonde  à  demeure,  faire  <iuand  même  une 
y;aslrostomie. 

Cette  opération  a  fait  ses  preuves,  elle  se  trouve  indiquée  dans 
tous  les  cas  de  rétrécissements  de  l'u^sopbage,  comme  interven- 
tion défmitive  s'il  s'agit  d'un  cancer,  comme  intervention  tempo- 
raire si  le  rétrécissement  est  curable. 

Dans  tous  les  cas  la  gastrostomie  sert  à  alimenter  le  malade 
lorsque,  pour  une  raison  ou  une  autre,  on  est  obligé  d'interrompre 
la  dilatation  ou  de  mettre  l'œ.sophage  au  repos.  Nous  considérons 
méiue  cette  opération  comme  devant  être  le  prélude  de  tout  trai- 
tement dirigé  contre  un  rétrécissement  quelconque  del'trsophage. 

«Juant  à  la  dilalalion  elle-même,  elle  devi'a  être  faite  avec  la 
plus  grande  circonspection.  On  devra  toujours  avoir  présent  à 
la  mémoire  qu'elle  ne  peut  avoir  aucune  utilité  s'il  s'agit  d'un 
cancer  et  que,  dans  ce  cas-là  même,  elle  peut  avoir  la  plus  grande 
gravité.  Les  cas  de  mort  rapide  après  une  séance  de  dilatation  ne 
sont  pas  rares,  et  notre  malade  de  notre  première  observation  en 
est  un  nouvel  exemple.  Pour  les  rétrécissements  cicatriciels  la 
dilatation  est  moins  dangereuse  et  peut  donner  d'excellents 
résultats.  L'œsopbage  de  notre  première  malade  est  resté  per- 
méable depuis  plus  de  sept  ans  de  telle  sorte  que  nous  considérons 
sa  guérison  comme  acquise. 

Il  est  vrai  que  pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  l'aul  luire  cette 
dilatation  avec  beaucoup  de  métliode.  l''.lle  doit  être  lente,  pro- 
gressive et  toujours  très  doucement  pratiquée.  Nous  nous  sommes 
contenté  chez  notre  première  malade  d'augmenter  d'un  numéro 
par  mois  les  bougies  dilatatrices.  Nous  introduisons  la  bougie 
enduite  de  vaseline'  ou  de  glyci-rine  et  la  laissons,  10.  liO,  30  et 
40  miniiles.  Autant  (pie  possible  nous  renouvelons  les  séances 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  et  n'augmentons  d'un  numéro 
que  lorsque  le  numéro  précéilent  passe  facilement  et  est  toléré 
40  minutes  sans  gène  ni  souffrance.  Avec  ces  précautions  la  dila- 
tation de  l'o'sophage  sera  rarement  dangereus^e.  nous  pensons 
même  qu'(dle  ne  le  sera  jamais  si  on  a  toujours  soin  de  ne  la  pra- 
tiquer (fu'avec  des  bougies.  Les  olives  armées  ou  non  armées 
devront  être  pi-oscrites,  c'est  ù  leur  usage  que  nous  avons  été 
redevables  de  l'accident  uLiservé  chez  la  nialade  de  notre  première 
observati(jii. 

^L  IJnocA.  —  .le  sais,  en  [iriruMpe,  que  le  cathétérisme  rétro- 
grade de  r(esopbage  est  souvent  une  excellente  méthode.  Mais 
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M.  Dela^'emèiv  vient,  de  dire  (|ir»'lk*  est  .1  sùri'  et  ccilaiiie  ».  ot  je 
désire  altéiiuer  un  peu  l'absolu  de  celte  proposiliuu.  iKms  un  eas, 
en  elTel,  ehez  un  enlaut  de  trois  ans  il  m'a  été  impossible  de 
franchir  le  rétrécissement  de  bas  en  haut,  par  l'incision  sto- 
macale. J'ajouterai  il  est  vrai,  (jue  c'était  une  brûlure  des  plus 
graves,  et  Je  vois  d'ici  que  M.  Dela^îenière  va  tout  de  suite 
apporter  tiuehjues  restrictions  à  son  aphorisme  :  je  ne  demande 
pas  autre  chose. 

M.  Iloux.  —  M.  Hroca  oublie  de  nous  ihre  si  c'e.-l  pour  trouver 
le  bas  de  l'œsopha^'e  ou  pour  passer  le  rétrécissement  lui-même 
qu'il  a  rencontré  des  diflicultés.  Pour  ma  part  j'accepte  en  plein 
la  manière  de  voir  de  M.  Delagenière,  soit  pour  explirpier  la  dif- 
liculté  du  sondaf,'e  par  la  bouche,  soit  sur  la  facilité  du  sondage 
rétrograde,  même  dans  des  rétrécissements  remontant  à  plusieurs 
années.  Non  seulement  il  réussit  très  bien,  mais  on  peut,  par  la 
méthode  viennoise  du  sondage  sans  lin  au  moyen  de  bougies 
coniques,  à  col,  attachées  sur  un  lil  conducteur  entraîné  de  bas 
en  haut  par  la  première  bougie  qu'on  a  pu  introduire  de  l'es- 
tomac, arriver  <•«  quelques  jours  à  la  dilatation  déhnitive,  après 
laquelle  on  referme  la  fistule  stomacale. 

M.  Frœlich,  de  Nancy,  rapporte  à  l'occasion  de  la  commu- 
nication tle  M.  Delagenière  trois  observations  de  rétrécissements 
cicatriciels  de  l'u'sophage  qu'il  a  soignés  avec  M.  le  ju-olesseur 
Waiss. 

Dans  les  trois  cas,  gastrostomie  préalable  pour  nourrir  les 
malades. 

Mais  dans  le  premier  cas,  fille  de  vingt-trois  ans,  tentatives  de 
cathétérisme  dilatateur,  sui\ies  chaque  fois  d'hémorragies  et  de 
fièvre.  —  essai  du  cathétérisme  rétrograde  de  Schn.etter  de 
Vienne,  le  fil  à  plomb  ne  passe  pas. 

Dans  les  deux  autres  cas.  fillettes  de  trois  et  cinq  ans.  l'électro- 
lyse  pratiquée  sans  conducteur,  sur  l'enfant  chloroformé  par 
notre  collègue  le  D""  Guillo/  a  tini  par  amener  une  dilatation 
suffisante  pour  que  la  bouche  stomacale  ait  pu  se  fermer.  — 
Chaque  séance  d'électrolyse  0  en  tout  environ  h  S  jours  d'inter- 
valle, était  suivie  pendant  1  à  5  jours  d'une  réaction  fébrile  de 
3Î>  et  38"  et  deux  fois  d'accidents  bronchiques. 

Malgré  cela  les  deux  enfants  ont  guéri. 
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nivi'rliciilr  de  l'u'sopliiijfO, 

Par  M.  Piioi;a<,  d'Atlièncs. 

Zenkiioret  Ziemosen  onl  dt-ciit  deux  espèces  de  diverticules, 
le  diverlicule  df  traction,  elle  diverticule  df  propulsion  (Piilsions- 
divt'rtikel).  Cette  dernière  forme  de  diverticule  œsopluigien  a  un 
intérêt  clinique  considérable.  Sa  description  se  trouve  dans  tous 
les  ouvrages  de  chirurgie.  Une  question  intéressante  est  celle 
de  son  traitement  chirurgical. 

L'excision  du  diverticule,  ou  la  ligature  de  son  collet,  conseillée 
par  Kiuge,  a  été  pratiquée  jusqu'ici  15  fois  avec:)  morts  dues  dans 
le  cas  de  Zeras  à  une  gastrostomie;  celui  de  Bultin,  à  l'anurie,  et 
celui  de  Kraske,  à  une  pneumonie.  Nous  croyons  donc  intéressant 
de  rapporter  une  nouvelle  observation  de  diverticule  de  propul- 
sion, opéré  et  guéri  par  nous. 

Observation.  —  Il  s"ai.'it  d'un  homme  de  cinquante-deux  ans,  habi- 
tant Corfou,  holge  d'origine,  qui  ne  présente  rien  à  signaler  du  côté  de 
SCS  anir-iédonls  héréditaires. 

La  seule  circonstance  éliologique  qu'il  invoque  est  la  suivante  :  il  y 
a  (juatorze  ans,  il  a  eu  un  phlegmon  très  violent  des  amygdales,  au  point 
que  la  respiration  et  la  dégutition  ont  été  gênées.  L'abcès  s'est  ouvert 
spontanément  par  la  bouche. 

C'est  à  ce  phlegmon  que  le  malade  rapporte  l'origine  des  accidents. 

Le  début  de  la  maladie  date  d'il  y  a  trois  ans.  11  se  trouvait  en  ce 
mtiment  à  Paris,  (|uand  il  a  senti  pendant  le  repas  une  sorte  de  tumé- 
faction du  côté  du  cou.  Il  a  eu  la  sensation  d'un  arrêt  du  bol  alimen- 
taire et  il  a  fallu  qu'il  fasse  des  efforts  pour  vomir  et  se  débarrasser  de 
celte  gt'^ne.  Il  a  consulté  immédiatement  des  médecins  qui  d'abord 
n'ont  pas  fait  h-  diagnostic  exact.  Mais  peu  à  peu,  les  phénomènes  se 
r<'|iriiiluisant  à  chaque  re[»as,  le  malade  vit  apparaître  à  ce  moment 
un»'  lumeui'.  Il  a  étudié  avec  soin  la  jtroduction  de  cette  tuméfaction, 
la  manièn-  de  la  rtinidir  et  île  la  vider.  En  un  mot,  il  a  pu  facilement 
dès  lors  reprodtiin'  tous  les  signes  d'un  diverticuh'  ilo  l'u'sophage, 
dont  le  diagnostic  fut  fait  par  les  confrères  de  Corfou  qui  innnt  adressé 
II-  malade  vers  le  mois  de  mai  dernier  à  Athènes. 

Etat  (irlitel.  —  Il  s'agit  d'un  homme,  qui  tout  en  étant  amaigri  ne 
présente  au  premier  abord  rien  de  bien  spécial.  Il  a  l'air  de  jouir  d'une 
bonne  santé.  Il  vient  me  trouver  à  pied  et  son  aspect  est  plutôt  gai.  Il 
m'explique  la  maladie  dont  il  est  atteint  et  s'oflre  à  me  montrer  sa 
tumeur.  Pour  cela,  il  lui  faut  un  verre  d'eau.  Dès  (ju'il  a  bu  le  verre 
«l'eau  qui  fait  un  léger  iiruit  dans  la  déglutition  on  voit  apparaître  au 
niveau    de    la    lésion    carotidienne   droite    une    tuméfaction.    1!    laut 
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iiHi  L:raiiiin<>s  d<'  lii|iii(lf  |Miur  arriver  à  n'inplir  à  |hmi  int-s  coiniilrlf- 
iiitiil  le  sac  et  à  le  reiulie  a|»|>aieMt.  La  Uiiiiem-  t|ui  si-  fiirme  alors  est 
nvoiile,  régulière,  paraissant  plus  liaute  que  lai>'e.  Klle  nctupe  toute  la 
réuioii  carolitlienne  tlnùle  et  s'tHend  clepuis  le  carlilatie  lliymiile  jus- 
qu'en dessous  de  la  elavienle  t»ù  elle  st;  pi-rd.  Kn  dehors  elle  est  recou- 
verte par  le  Itonl  interne  du  sleriio-inasloidii-n,  en  dedans  elle  oon- 
llne  au  conduit  laryn^o-lraclii-ai,  qu'elle  nmiprinie  <i  n-pnusse  en 
dedans.  Dans  son  maximum  de  développement  tdle  t;ène  le  fonc- 
lionneineut  de  ces  conduits.  .Mesurée  en  ce  moment,  la  tumeur  oITre 
T  centimètres  de  laru<'  et  H  centimètres  de  loni;.  La  peau  à  ce  niveau 
est  lisse  et  i;lisse  sur  la  tumeur. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  molle,  llucliianle,  «1  aiiliiiil  plus  molle 
qu'elle  est  plus  lemplie  île  licpiide.  Klle  est  mate  à  la  percussion  et  ne 
présente  pas  de  mouvements  ire.\pansion  à  la  palpation  ni  à  l'auscul- 
tation. 

l/as|»ectdu  malade  a  cliaiiiié  avec  l'apparilion  de  la  tumeur.  L'homme 
svelte  et  locjuace  qu'il  était  avant,  devient  Ihomme  soucie\ix,  il  immo- 
bilise sa  tête  et  l'incline  à  dioile,  les  veines  du  cou  enllenl,  le  visage 
se  coniiestionne,  les  yeux  paraissent  plus  gros,  la  parole  est  diflicile  et 
la  respiration  gênée. 

Pour  recouvrer  sa  jirestance  et  continuer  sa  démonstration  il  faut 
qu'il  vide  sa  poche.  Hien  de  plus  facile  pour  lui.  Il  sullil  d'inclinei'  la 
tète  en  avant,  d'exercer  une  siule  de  malaxalion,  on  le  masse,  pour 
qu'il  rende  tout  le  contenu  de  la  [loche,  liquide  clair  à  p<'ine  teinté  de 
quelques  détritus.  T<>ul  le  coiitrnu  de  la  poche  se  vide  ainsi  par  la 
bouche  et  le  malade  revient  à  son  état  noiinal.  La  tète  se  détonges- 
tionne,  la  parole  ilevient  facile  ainsi  ijue  la  respiration. 

Hien  ne  peut  faire  soupçonnei-  l'existence  d'un  divei  limle  (psophagien. 
Il  n'existe  ni  douleur  ni  sensibilité  à  la  pression. 
.Mais  ce  qui  gène  le  plus  le  malade  c'est  lu  déglutition.  Pojir  arriver 
à  mani.'er,  il  faut  qu'il  passe  par  les  épreuves  auxquelles  il  nous  a  fait 
assistir.  Il  faut  qu'il  remidisse  d'abord  son  diverticule.  Ce  n'est  qu'à 
cette  condition  cjuil  jiourra  continuer  à  manger,  et  à  faire  passer 
queli|ues  aliments  dans  l'estomac.  Mais  cela  ne  se  fait  pas  sans  peine. 
Il  lui  faut  une  heure  et  |dus  pour  avaler  une  assiette  de  soupe  et  cela 
avec  des  alternatives  de  régurgitatitm  et  de  déglutition  lente.  Pour  se 
livrer  à  ce  travail,  il  faut  cjuil  soit  tranquille  et  qu'il  concentre  toute 
son  attention  à  cet  acte. 

Il  est  certain  que  l'état  général  s'en  ressent.  La  nutrition  se  fait  mal 
et  \<-  malaile  a  maigri.  Il  est  décidé  à  tout  et  c'est  avec  résolution  qu'il 
se  soumettra,  dit-il,  à  n'importe  quelle  opération  m-'m--  L-iav  pour  se 
débarrasser  de  celte  infirmité. 

Je  ne  me  suis  livré  à  aucune  exploration  avo  i.i  ^'>iid.-,  >acliant 
cond»ien  dans  ces  cas  l'exidoration  pouvait  dev<'nir  d.mgereuse,  et  la 
seule  tentative  (|ue  j'ai  faite  de  soumettre  le  malade  aux  l{ay<ms  X  ne 
m'a  lien  appris,  parce  (\w  malheuiiiisenicnl  je  n'avais  pas  sous  la 
main  ce  (jui  était  nécessaire  pour  rtiitln-  h-  liquide  ingéré  réfractaire 
aux  ravons. 
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I/i>|u'rati()ii  oui  lien  le  2(i  iii.ii  l'.Mt.'i  ;i  r;iiiiiiliillir,"il  i  r  di-  la  cliuiiiuf 
cliiiuri;iraU'.  J'ai  d'alxinl  suniit'  à  (Uiiim;r  le  fiilordlnrino  apn-s  avoir 
n'in|ili  la  pKclio  pour  la  iTiulrc  appareille.  Mallieunnisement  aux  pre- 
niièies  lioulTées  do  cet  aiieslliésiciue  la  poche  sCsl  vidée.  Il  était  d'autre 
pari  dangereux  d'aneslhésier  le  malade  i|uaiiil  la  jioclie  élait  Imp  dis- 
leiulu(>,  à  cause  de  la  congestion  qui'  |irnviii|uail,  la  <lisliMi>ii>ii.  .lai 
donc  été  forcé  d'opérer  à  la  cocaïne. 

En  faisant  les  {grandes  injections  de  Scliless,  j'ai  \<n  racilcinciit,  sur 
un  sujet  très  docile,  couper  la  peau  e|  mettre  à  nu  la  poclie  après  avoir 
trouvé  et  écarté  le  bord  du  slernomasloïdien  d'une  part  et  la  ylande 
lliyroïde.  Le  muscle  omohyoïdien  a  élt'  tiié  en  dehors.  Dès  lors  nous 
nous  trouvons  en  présence  d'une  luintiir  ayant  tous  les  caractères  de 
l'irsophaiio  normal.  Cette  lunieur  n"a  pas  dadliérences  et  elle  peut  être 
facilement  séparée  par  dissection  mousse  en  haut  et  en  dehors.  11  n'en 
est  jias  de  même  en  bas  où  elle  ploniie  dans  le  médiastin.  .le  vois  donc 
(in'il  m'est  impo.ssible  de  la  disséquer  en  entier  et  de  la  séparer  de 
l'œsophage,  du  moins  pendant  qu'elle  est  remplie  de  liquide.  Alors  je 
protège  la  plaie  à  l'aide  de  compresses  aseptiques  et  j'y  j)ratique  une 
incision  suffisante  pour  mettre  le  doigt  et  pour  soulever  la  poche  et 
la  séparer.  Cette  maiuruvre  échoue  aussi  en  ce  qui  concerne  la  dissec- 
tion de  la  partie  inférieure  de  la  poche.  Mais  l'introduction  du  doigt 
dans  la  poche  me  permet  de  constater  que  je  suis  loin  de  l'u'sophage, 
puisque  la  sonde  introduite  par  la  bouche  vient  toucher  mon  doigt.  Il 
m'est  d'ailleurs  absolument  impossible  de  passer  avec  la  sonde  dans 
l'œsophage  et  de  retrouver  l'orifice  inférieur. 

Je  me  décide  alors  à  réséquer  une  grande  portion  de  cette  poche; 
c'est  ce  que  je  fais  avec  deux  coups  de  ciseaux,  et  à  recoudre  l'o'so- 
phage.  Cette  dernière  partie  de  l'opération  est  très  facib-.  .te  laisse 
exprès  à  la  partie  inférieure  du  conduit  un  orifice  par  lequel  j'intro- 
duis une  sonde  de  Nélalon  pour  nouirii'  le  malade  au  besoin.  Pour 
éviter  l'infection  je  ne  pratique  pas  de  sutures  cutanées,  mais  je  tam- 
ponne la  plaie  avec  île  la  gaze  stérilisée.  Je  compte  sur  la  production 
du  tissu  cicatriciel  pour  rétrécir  emoir  la  poche  œsophagienne. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Le  malade  n'a  jamais  pré- 
senté la  moindre  élévation  de  température.  Les  premiers  quatre  jours 
je  nourris  le  malade  avec  des  lavements.  A  partir  du  quatrième  jour 
je  commence,  à  injecter  par  la  sonde  un  peu  de  lait.  Mais  au  bout  de 
deux  jours  la  sonde  sort  et  ne  peut  plus  entrer.  Dès  lors  le  malade 
Commence  à  partir  du  ciniiuième  jour  à  pu-endre  des  aliments  liquides 
par  la  bouche  et  chaijue  fois  il  faut  changer  le  pansement. 

Déjà  la  déglutition  se  fait  de  mieux  en  mieux.  La  cicatrisation 
avance.  Le  malade  sort  le  quinzième  jour  et  rentre  dans  son  pays. 

Trois  mois  après  je  reçois  de  lui  une  lettre  de  remerciements,  me 
disant  (|Ui>  la  plaie  est  cicatrisée,  (juil  n'y  a  i)lus  de  fistule,  que  la 
déglutition  .se  fait  presque  normalement,  qu'il  peut  manger  des  ali- 
ments solides  sans  voir  apparaître  cette  poche  volumineuse  et  sa  régur- 
gitation. En  un  mol,  il  se  voit  renaître  et  son  état  général  est  excel- 
lent. 
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Je  ih'siro  niaiiitiii;iiil  l'aire  <|iicl(|iu's  reman|ue.s  à  propos  du 
iliatïnostie  et  du  liuiteineiit. 

Mon  observation  se  superpose  au  point  de  vue  des  symptômes 
h  toutes  celles  (|ui  oïd  été  publiées  sous  If  iiniii  de  diveitieule  de 
l'crsopha^e.  Kvolution  lente  de  plusieurs  aimées  prndartt  les- 
quelles le  malade  réj'urtîite,  iinnine,  et  enliii  ne  |ienl  njan^er 
qu'avec  beaucoup  de  peine.  Apparition  de  la  maladif  à  un  Age 
avancé.  Aucune  cause  de  rétrécissement  ne  peut  é lie  invo(|uée. 
S'agit-il  d'un  rétrécissement  congénital?  Ce  n'est  pas  probable, 
puisijue  l'opération  a  sufli  pour  guérir  le  malade,  et  l'opération 
n'a  pas  consisté  à  torcer  un  obstacle  et  à  sonder  l'u'sopliage.  Il  a 
sufli  seulement  de  rétrécir  la  dilatation  pour  voii-  di.-parailre  les 
accidents. 

Je  veux  bien  admettre  avec  M.  l'oirier  (Société  de  cbirurgie, 
HVt  février  \\K)'2\  (jue  llnstoire  de  la  dilatation  congénitale  de 
l'iesopliage  soit  fort  embrouillée.  Mais  il  ne  reste  pas  moins 
démontré  qu'il  existe  un  groupe  de  faits  qui  .sont  superposables 
comme  clinique.  A  ces  faits  je  range  l'observation  .M.  de  Souli- 
goux,  qui  fut  l'objet  d'un  rapport  de  M.  llegnier  (Société  de  chi- 
rurgie, H)  février  190'i)  et  celle  de  Houx,  de  lirignolles  (Société 
de  chirurgie,  itî  mars  1ÎK>2),  ainsi  que  tous  les  laits  de  littérature 
étrangère,  qui  ne  sont  pas  moins  d'une  vingtaine. 

Cette  notion  de  simple  dilatation  est  d'autant  plus  intéressante 
qu'elle  conduit  à  une  thérapeutique  simple  qui  j)arait  etiicace. 

Chez  mon  malade  je  n'ai  pas  fait  de  gastrostomie  comme 
M.  Souligoux.  Je  ne  l'ai  pas  fait,  parce  que  je  me  trouvais  en  pré- 
sence d'un  homme  alerte,  (|ui  vaquait  à  ses  occupations,  qui 
subvenait  encore  à  ses  besoins  et  à  ceux  de  sa  famille  en  donnant 
des  leçons  de  musique  et  qui  n'avait  «|ue  peu  de  dilliculté  pour 
s'alimenter.  Je  n'ai  pas  voulu  rendre  cet  homme  inhrme  en  le 
condamnant  à  une  bouche  stomacale.  Avec  une  simple  opération 
locale  dautant  plus  inoll'ensive  qu'elle  a  été  faite  à  laide  de 
l'anesthésie  locale,  j'ai  éti'  assez  heureux  de  l'améliorer  pour 
qu'il  se  déclare  satisfait.  Si  les  accidents  reparaissent  plus  tard, 
il  sera  toujours  temps  de  faire  une  gastrostomie.  Au  [toint  de  vue 
de  l'intervention  elle-même  je  me  suis  contenté  de  faire  une 
résection  et  non  pas  une  ablation  de  la  poche,  ablation  qui  eût  été 
grave  et  diflicile. 

Mon  observation  semble  aussi  plaider  contre  l'idée  d'une  gas- 
trostomie préliminaire,  faite  en  vue  d'éviter  l'infection  par  la 
plaie  iisophagienne,  opération  conseillée  par  Koning.  Kn  elTet,  en 
laissant  une  petite  ouverture  à  ro'soi)hage  et  la  plaie  ouverte 
sans  suture  de  la  peau  et  en  ne  nourrissant  par  le  malade  pendant 
cinq  jours  j'ai  pu  éviter  l'iiifeclion. 
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|t';ipiv.s  les  observations  déjà  publiées  à  l'étranger  et  d'après 
celle  i|ue  je  vous  présente,  je  me  crois  donc  autorisé  à  con- 
clure (lue  la  notion  de  la  dilatation  primitive  de  l'cesophage  doit 
nous  conduire  dans  ces  cas  à  la  thérapeutique  la  plus  simple,  qui 
est  la  résection  de  la  dilatation  ou  plutôt  le  rétrécissement  de 
cette  poche.  Cette  thérapeuti(jue  paraît  aussi  la  plus  efficace  et  la 
plus  bénigne. 

M.  Dei'age,  de  Bruxelles.  —  Les  observations  de  résection  du 
diverlicule  de  l'o'sophage  sont  déjà  assez  nombreuses.  Il  y  a  quel- 
ques années  j'ai  publié  un  travail  sur  la  question  avec  13  cas 
dont  un  personnel.  Depuis,  à  ma  connaissance,  on  a  fait  l'opéra- 
tion en  Helgique  dans  deux  autres  cas  avec  succès.  Dans  l'obser- 
vation que  j"ai  publiée  il  s'agissait  d'un  diverticule  de  la  partie 
inférieure  de  l'œsophage,  il  descendait  jusque  derrière  le  ster- 
num. L'intervention  a  été  simple  et  je  puis  la  comparer  assez 
bien  à  la  di.ssection  du  sac  dans  la  cure  radicale  de  la  hernie. 
Contrairement  à  M.  Phocas,  j'ai  mis  ma  malade  (il  s'agissait  dune 
femme)  sous  le  chloroforme,  sans  le  moindre  inconvénient  et  j'ai 
suturé  l'œsophage  et  la  peau.  A  la  suite  de  mon  opération  il 
n'est  pas  survenu  d'accident,  si  ce  n'est  l'élimination  du  fil  de 
soie  de  la  suture  œsophagienne.  Dans  les  2  autres  cas  soignés 
en  Belgique  le  résultat  a  été  le  même.  Je  crois,  messieurs,  que  la 
cure  radicale  du  diverticule  œsophagien  est  une  opération  rela- 
tivement bénigne  qu'il  faut  évidemment  préférer  à  la  gastrostomie. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  diverticules,  j'ajouterai  que  je 
les  considère  comme  étant  de  nature  congénitale. 

M.  Girard,  de  Berne.  —  Je  rappellerai  que  j'ai  communiqué 
au  Congrès  de  chirurgie  tle  189(),  deux  cas  de  diverlicule  de  la 
portion  cervicale  de  IVesophage  que  j'avais  opérés  avec  succès 
par  un  procédé  nouveau,  celui  de  l'invagination  du  diverticule 
dans  l'd'sophage. 

Dans  ce  mémoire  j'avais  relevé  tous  les  cas  d'opération  de 
diverticules  œsophagiens  analogues  publiés  jusqu'alors.  J'ai 
montré  que  contrairement  à  l'opinion  exprimée  par  MM.  Phocas 
et  Depage  la  résection  de  ces  divtMlicuies  au  ras  du  tube  œsopha- 
gien est  loin  d'être  une  intervention  sans  danger.  Les  complica- 
tions po.st-opératoires  sont  nombreuses  et  sérieuses,  phlegmons 
très  infectieux,  hémorragies  graves,  parfois  mortelles  par  éro- 
sion de  gros  vaisseaux  ;  ces  complications  s'expliquent  aisément 
par  le  peu  de  sûreté  de  la  suture  de  l'œsophage,  circonstance 
ob.>^ervée  d'ailleurs  souvent  aussi  dans  le  cas  d'œsophagotomie 
pour  corps  étrangers. 
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Cotait  le  molil  pour  lequel  j'avais  cherché  ix  éviter  rouviMluri' 
i\o  r.i'sophage  en  invaginant  le  diverlicule;  je  comptais,  et  mou 
espérance  ne  fut   pas  .l.Vue,  .pie  .e  dernier  s'atr..plii«''ait  peu 

i^i  peu.  ..  . 

J'ai  revu  il  v  a  peu  de  mois,  l'un  de  mes  deux  opén-s  et  j  ai 

pu  constater  que  la  déglutition  sans  être  parlaite  était  restée 

sutïisante. 

Je  crois  donc  pouvoir  encore  recommander  mon  procédé;  mais 
je  répète  ici  ce  que  je  disais  dans  mon  mémoire,  il  n'est  pas 
applicable  tel  iiuel,  jx.ur  les  gros  diverlicules  sacciformes  comme 
celui  de  M.  l'hocas.  Dansée  cas  une  résection  s'imposait  en  elTet. 
Seulement,  ainsi  que  j'en  faisais  déjà  autrefois  la  proposition,  il 
aurait  été  plus  siir  de  n'enlever  que  le  corps  du  diverlicule, 
d'en  laisser  subsister  le  collet  et,  après  l'avoir  suturé  à  son  extré- 
mité,  d'invaginer   le   moigon   comme  un  diverticule  de    petit 

volume. 

De  cette  manière  on  peut  éviter  plus  facilement  la  déhiscence 
de  la  suture,  bien  moins  sollicitée  à  s'entr'ouvrir  et  empêcher 
les  accidents  graves  consécutifs. 

M.  MûRESTiN.  —  Si  mes  souvenirs  sont  exacts,  le  cas  de  Sou- 
iigoux  était  tout  différent  de  celui  de  Phocas.  La  lésion  était 
in^accessible  par  le  cou,  étant  très  profondément  située  dans  le 
thorax.  S'il  v  avait  eu  chez  un  malade  une  tumeur  cervicale  je 
suis  bien  sur  qu'il  l'eût  abordée  directement  et  traitée  d'une  façon 
radicale,  au  lieu  de  se  borner  à  une  opération  palliative. 

Il  s'agissait  en  fait  d'un  rétréci-ssement  avec  dilatation  su.s- 
jacente.  Le  malade,  conliant  dans  son  opérateur,  souhaitait  une 
intervention  qui  l'eût  guéri  complètement.  Souligoux  croyait  pou- 
voir à  la  rigueur  atteindre  la  partie  malade  en  passant  par  l'abdomen 

à  travers  le  diaphragme,  mais  l'incertitude  et  les  dangers  d'une 
telle  entreprise  empêchèrent  notre  collègue  de  s'arrêter  à  celte 
idée.  Sa  conduite  fut  donc  sage  et  prudente.  Peut-être  cependant 
y  aurait-il  eu  lieu  de  faire  le  cathétérisme  rétrograde  par  l'estomac 
pour  essayer  de  recalibrer  l'œsophage. 

M.  Paul  nEYNiER.  —  Comme  vient  de  le  dire  M.  Moreslin,  le 
malade  de  M.  Souligoux  ne  ressemblait  nullement  à  celui  de 
M.  Phocas.  Il  ne  présentait  pas  de  diverticule  visible  dans  la 
région  cordicale,  et  sa  dilatation  siégeait  très  probablement  très 
près  du  cardia.  Le  diagnostic  dans  ce  cas  était  très  dillicile  à 
établir,  et  il  n'est  nullement  démontré  qu'on  fût  là  en  présence 
d'un  diverlicule,  et  pas  d'un  véritablement  rétrécissement  congé- 
nital, dont  il  V  a  un  certain  nombre  d'exemples.  Pour  ma  part 
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dans  un  travail  qno  j'ai  fait  sur  le  dévoloppcnn-iil  de  iti-sniilia^c, 
et  (lo  la  partie  sui)érieuro  du  tuht^  digosiif.  j'ai  réuni  un  i-ertain 
nombre  de  ces  rétrécissements,  et  ai  montré  qu'ils  siégeaient  le 
plus  souvent  au  voisinage  du  hile  bronchique,  constatation  qui  a 
une  certaine  importance  au  point  de  vue  des  théories  émises  sur 
le  développement  du  tube  œsophagien.  Dans  l'incertitude  où  il 
se  trouvait  du  diagnostic  exact  de  la  nature  de  la  lésion.  M.  Souli- 
goux  ne  pouvait  agir  autrement  qu'il  ne  l'a  fait. 

M.  PiiocAs.  —  Je  remercie  mes  excellents  collègues  et  amis, 
MM.  Girard  et  Depage,  de  leurs  intéressantes  observations.  J'au- 
rais été  heureux  de  les  citer  si  j'avais  fait  une  bibliographie  en 
règle.  Il  résulte  de  leurs  observations  que  l'opération  locale  s'im- 
pose. 

En  ce  qui  concerne  la  gravité  opératoire,  j'ai  dit  qu'on  signale 
:i  morts  sur  15  cas.  Je  pense  que  l'invagination  de  M.  Girard 
peut  être  employée  avec  avantage,  quand  on  n'a  pas  besoin  de 
toucher  l'intérieur  de  l'œsophage  pour  conduire  une  sonde. 

Je  serais  désolé  qu'on  puisse  croire  que  j'ai  voulu  critiquer  la 
conduite  de  M.  Souligoux.  Si  j'ai  cité  son  cas  c'est  pour  parler  de 
la  petite  discussion  qui  eut  lieu  à  son  propos  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. 


IJos  paralysies  stomapales  post-opératoires, 

Par  M.  Paul  Rey.mer,  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'Hôpilal  Lariboisière. 

Je  viens  lire  devant  vous  i  observations,  qui  pourront  j'espère 
attirer  votre  attention,  comme  elles  ont  attiré  la  mienne,  sur  une 
variété  d'accidents,  (jui  suivent  nos  opérations  abdominales,  ou 
juxta-abdominales,  accidents  dont  la  cause  étant  méconnue, 
amènent  la  mort,  et  qui  si  on  en  connaît  la  nature,  peuvent  par 
une  thérapeuticiue  appropriée  être  conjurés,  et  .se  terminer  par 
la  guérison. 

Je  veux  parler  des  paralysies  stomacales  d'origine  réflexe,  par 
action  inhil)itrice. 

Il  y  a  déjà  longtemps  (pi'au  Congrès  de  gynécologie  de  Genève, 
etàla  Société  de  chirurgie,  j'ai  à  plusieurs  reprises  attiré  l'atten- 
tion sur  le  n'tle  du  système  nerveux  dans  ces  paralysies  intesti- 
nales, que  nous  avons  tant  à  craindre  après  nos  opérations  abdo- 
minales, et  que  j'ai  cru  pouvoir  attribuer  à  une  prédisposition 
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paiticuliiTe  du  système  nerveux  aux  actes  inliibiltjiivs.  On  m'a 
objectt^  que  l'infection  l'tail  surtout  la  cause  ilc  ces  troubles,  et 
(|ueliioù  je  voyais  un  trt)ul)lt>  nerveux  (Hi  devait  surtout  accuser 
une  faute  d'asepsie. 

Je  ne  méconnais  pas  en  elVet  (juc  1  inleclion  joue  un  très  grand 
rôle  dans  ces  paralysies  intestinales,  et  nous  en  avons  un 
exemple  typique  dans  les  occlusions  intestinales  de  rap|)endicite. 
Mais  en  ileliors  de  linlection,  je  le  ré[)èle,  ces  paralysies  peuvent 
se  produire,  comme  se  produisent  des  [taralysies  vésicales.  à  la 
suite  dune  dilatation  anale.  C'est  ainsi  qu'on  peut  explicpier  les 
ballomiements  du  ventre  apparaissant  dans  les  premières  vingt- 
(juatre  heures  de  nos  interventions  abdominales,  et  qui  cudent 
à  une  simple  purgation  ;  qui  durent  au  contraire  et  peuvent 
déterminer  des  accidents  fébriles  par  résorption  des  tn^ines 
intestinales,  si  on  ne  purge  pas  assez,  vite. 

Je  trouve  aujourd'hui  une  conliiuKition  de  ces  notions  de  |iliy- 
siologie  pathologique  en  venant  vous  relater  des  observations  de 
paralysies  stomacales  survenant  après  nos  opérations  ahdonn- 
nales  ou  juxta-abdominales,  sans  qu'on  puisse  incriminci-  l'in- 
fection; la  marche  de  la  maladie,  la  courbe  de  la  température, 
mettant  celle-ci  hors  de  cause. 

Ces  paralysies  stomacales  se  produisent  dans  les  conditions 
suivantes. 

Ce  sont  des  malades,  généralement  nerveux,  prédisposés  aux 
ptôses,  ou  ayant  eu  des  troubles  stomacaux  antérieurs,  qui  pendant 
les  premières  heures  qui  suivent  l'anesthésie,  n'ont  pas  vomi.  Puis 
au  bout  de  (piarante-huil  heures,  quelquefois  plus  tôt,  leurs  traits 
s'altèrent,  le  faciès  prend  laspect  péritonéal  ;  le  pouls  devient  petit, 
précipité,  120-1  iO,  sans  que  la  température  monte;  il  y  a  une 
certaine  anxiété  du  malade  avec  dyspnée,  beaucoup  moins  mar- 
quée toutefois  que  dans  la  péritonite.  Les  malades  sont  pris  de 
hoquet;  d'ailleurs  ce  symptôme  peut  manquer;  des  vomissements 
apparaissent,  mais  le  caractère  de  ces  vomissements  a  quelque 
chose  de  particulier;  le  plus  souvent,  ce  sont  des  riimi!<xfmentx 
nninitrrs,  rappelant  comme  couleur  les  vomissements  lécaloides, 
s'en  distinguant  cependant  par  leur  odeur  moins  fétide.  Ces 
vomissements,  si  vous  en  faites  l'examen  chimique,  sr)nt  constitués 
par  du  sang  digéré;  il  est  d'ailleurs  à  remarcpier  ((ue  là  le  vomis- 
sement n'est  jamais  très  abondant  el  que  les  malades  débutent 
pluliil  par  des  expectorations  que  des  vomissements  ;  ce  n'est  quel- 
queluis  que  très  tardivement  au  moment  de  la  mort  qu'd  se  lait 
une  évacuation  abondante  de  ces  matières  noirâtres,  et  c'est 
souvent  tluns  ce  vomissement  final  que  le  malade  meurt. 

Ces  vomissements  sont  dus,  à  ce  que,  dans  un  estomac  para- 
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lysû  et  dilaté  les  parois  par  le  l'ail  de  la  paralysie  vaso-motrice  se 
congestionnent  et  saignent  comme  clans  une  vessie  paralysée,  les 
liématémèses  répondant  aux  iK-maluries  des  rétentions  d'urine. 

Du  cùlé  de  l'abdomen,  le  ventre,  au  début,  conserve  sa  sou- 
plesse, et  c'est  en  cela  que  cette  aU'ection  se  distingue  de  la  péri- 
tonite. Il  n'y  a  pas  de  conti'acture,  mais  peu  à  peu,  le  ventre  se 
ballonne  et  on  voit  se  développer  une  tumeur  quelquefois  con- 
sidérable, qui  en\ahil  une  partie  de  l'abdomen,  —  tumeur 
mate  le  plus  souvent,  mais  (jui  peut  donner  quelquefois  de  la 
sonorité  à  la  percussion  lorsiju'il  se  produit  des  gaz  dans  ces 
estomacs  dilatés.  On  comprend  que  devant  ces  symptômes,  on 
ait  souvent  cru  avoir  atïaire  à  de  la  i)éritonile  ou  à  des  phéno- 
mi'ues  d'occlusion  intestinale,  d'autant  plus  que  si  au  début  sou- 
vent le  malade  a  pu  rendre  des  gaz,  il  arrive  que  par  le  t'ait  du 
développement  anormal  de  l'estomac  paralysé,  il  se  produit,  une 
compression  de  la  masse  intestinale,  et  les  sympt(jmes  de  l'occlu- 
sion intestinale,  ainsi  que  vous  le  verrez  dans  l'observation  I. 

Ces  paralysies  stomacales  se  distinguent  encore  des  péritonites 
par  la  température,  la  dyspnée  moins  accélérée,  et  le  faciès  qui 
ne  s'altère  que  plus  tardivement. 

Toute  cette  symplomatologie  vous  apparaîtra  d'ailleurs  bien 
plus  nette  par  la  lecture  des  observations  que  je  vous  présente. 

Observation  I.  —  .Xicol.  IIoss.  entre  le  1'''  avril  lUUl  à  riuppital 
l.ariboisière,  salle  (iosselin. 

Cette  femme  qui  est  pâle,  anémique  à  tissus  mous,  ayant  tout  l'aspect 
d'une  ptosique,  tel  que  je  l'ai  décrit  à  plusieurs  reprises,  entre,  se 
plaignant  de  besoins  fréquents  d'uriner,  de  douleur  dans  le  côté  droit, 
s'accoutuant  par  la  marclie.  A  l'examen  je  reconnais  facilement  un 
gros  rein  mobile  pour  lequel  je  lui  propose  une  néphropcxie. 

C'est  la  seconde  fois  que  cette  malade  entre  dans  mon  service. 
En  1S9.'),  je  lui  avais  fait  une  colpopérinéorrhapliie  avec  Alexander 
jiour  remédier  à  une  rétroversion  utérine  avec  déluit  de  jirolapsus 
consécutif  à  un  acrouchemonl.  qui  avait  eu  lieu  six  iiiwis  auparavanl, 
accouciiemenl  normal,  et  qui  n'avait  donné  lieu  à  aucun  accident. 

La  vulve  n'était  pas  alors  très  déchirée,  et  était  surtout  béante. 
J'avais  eu  affaire  surtout  à  ce  genre  de  rétroversion  qu'on  voit  chez 
les  |)tosiques,  et  rjui  lient  à  une  perte  île  la  tonicité  des  releveurs, 
succédant  à  l'accouchement.  Celle  femme,  comme  antécédents,  nous 
avait  déjà  à  cette  époque  sii;nalé  une  anémie  pour  hupielle  à  plusieurs 
reprises  idie  avait  été  traitée,  une  tendance  aux  llueuis  blanches,  et 
enlin  avait  avoué  deux  fausses  couches  survenues  au  (li'liut  de  snu 
mariai.'e,  la  première  à  trois  mois  et  demi  à  la  suite  dnne  chule,  la 
seconde  sans  raison  autre  que  des  travaux  un  |mmi  lali:;anls. 

I/enfanlipi'elle  avait  eu  en  dernier  était  bien  iiortani,  et  dans  son  inter- 
rouatoire  rien  ne  nous  auloiisail  à  penser  à  une  infection  syphilitique. 
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lu  an  après  cell»'  (•ol|ioprriii(''(irrliapliif'  la  iiialntie  t'-lail  ifilt-viiiiu- 
t'iiccinle,  et  uccoucliuit  à  sept  iimis  et  demi  d'un  enfant  i|ni  vil. 

t'es  fausses  couches  et  ret  acconchenienl  piénialuié  smilileiil  dune 
pouvoir  Olre  ratlacliés  ;\  un  •'•tal  de  faildi'ssi-  vém'rale  dont  la  r''lrover- 
sion  l'iait  tdle-nii^nii'  un  >\  iii|it<'inie,  ainsi  (|nc  le  ifiti  nitdiilr  <|iie  je 
constatais  alors. 

Ma  malade  »''tait  un  bol  exemple  de  ptositiue,  d'hypotonitine. 

Le  1(1  avril  l'JOl  J'opérai  celte  malade.  Par  l'inci.sion  clas^i.|ue  je 
tombai  facilement   sur  un  finis  rein  déplacé  très  mobile,  qtie  je  lixai 
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aux  côtes  et  aux  muscles  par  des  catguts,  après  l'avoir  dénudé  sur  une 
certaine  surface,  comme  je  le  fais  habituellement. 

Il  n'y  eut  aucun  incident  pendant  cette  opération.  Le  péritoine  ne 
fut  pas  touché,  et  je  refermai  en  mettant  un  drain  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie. 

L'anesthésie  n'avait  pas  été  longue.  Elle  s'était  faite  au  cliloroiorme. 

La  malade  n'avait  pas  vomi  pendant  l'anestlié-sie.. 

Les  joursqui  suiviienl,  tout  paraissait  bien  aller  du  côté  de  la  plaie. 
Il  n'y  avait  pas  de  tem|)érature  élevée,  ainsi  que  le  montre  la  feuille  de 
température,  mais  la  malade  très  abattue  présentait  un  état  de  faiblesse 
que  nous  ne  nous  expliquions  pas;  il  n'y  avait  pas  en  effet  dliémur- 
ragie,  dont  nous  nous  serions  tout  di-  suite  remlu  compte  puixjuf  la 
malade  était  drainée. 

Pour  remédiera  cet  état  de  faiblesse  et  autant  jiour  rétablir  1<-  cours 
des  urines,  toujours  momentanément  diminué  par  une  néphropfxie,  je 
fis  faire  une  injection  de  caft-ine  le  2'  jour,  et  um-  injection  df  sérum. 

1-e  A'  jour  je  faisais,  l'élatde  faiblesse  augmentant,  faire  une  injection 
d'élher  et  iTliuile  camphrée. 

co.NGR.  i>E  ciiin.  1903.  21 
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l,t'  paiisciiifiit  lui  (It'fait.  cl  If  diaiu  l'ulovr.  Je  lis  (htunor  iiiic  [nir- 
galion.  N. 

1.0  10,  4''  Jour,  iamalculo  n'ayant  piis  avec  un  lavcniLUt  t'ié  à  la  selle, 
et  n'ayant  i>as  vomi,  Je  lis  reilonner  un  lavement  inutilement  et  une 
nouvelle  purgation  à  l'huile  de  ricin. 

I.e  20,  la  malade  se  plaignant  de  coliijues  et  n'ayant  toujuurs  pas  été 
à  la  selle,  elle  ventre  se  ballonnant,  mon  interne  M.  Bruandet  pensant 
à  de  la  paralysie  intestinale  faisait  donner  deux  lavements  électriques 
par  M.  It'  l)""  llisclunann,  qui  est  cliarg»''  du  service  de  réleclricité  à 
riiniiilal  I.ariiioisière.  Ces  lavements  ne  iinMluisirent  pas  d't'-vacua- 
tion. 

Le  21.  (Vest  alors  que  le  21  la  faiblesse  augmentant,  l'état  général 
devenant  plus  mauvais.  Je  faisais  défaire  de  nouveau  le  pansement.  Je 
fus  alors  frappé  de  la  ilistension  du  ventre.  A  la  percussion  ce  ventre 
était  mat  sur  le  milieu,  sonore  sur  les  côtés.  La  matité  descendait 
Jusque  dans  la  région  hypogastrique.  On  percevait  par  la  palpation 
une  grosse  tumeur  fluctuante  donnant  l'idée  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

Mais  ce  diagnostic  nous  venant  à  l'esprit,  nous  nous  demandions 
comment  avant  notre  opération  nous  n'avions  pas  constaté  une 
pareille  tumeur.  Nous  airivions  à  penser  que  nous  nous  trouvions  en 
présence  d'un  kyste  tordu,  dont  la  torsion  se  serait  faite  au  moment  de 
notre  opération,  et  qui  par  le  fait  de  cette  torsion  aurait  pris  en 
4  Jours  ce  développement. 

Toujours  est-il  cjue  devant  l'insuccès  des  lavements  électriques, 
constatant  celle  tumeur,  pensant  que  c'était  elle  qui  comprimait  les 
masses  intestinales  et  était  cause  de  l'obstruclion,  nous  décidâmes 
d'intervenir  immédiatement. 

Le  21.  Dans  la  Journée  je  remettais  la  malade  sur  la  table  d'opéra- 
tions et  avec  l'aide  de  mon  interne  M.  Bruandet,  je  faisais  une  laparo- 
tomie médiiine,  la  ligne  d'incision  au-dessous  de  l'ombilic  comme  nous 
la  faisons  pour  les  tumeuis  annexielles. 

Le  ventre  ouvert,  je  tombais  sur  une  tumeur  liquide  lluctuante  ijui 
descendait  Jusqu'au  pubis,  et  qui  me  donna  l'impression  d'un  kyste 
ovarique  contenant  du  sang. 

La  paroi  ressemblait  à  celle  d'un  kyste  de  l'ovaire,  et  laissait  deviner 
par  transparence  la  couleur  du  contenu. 

Avec  un  gros  trocart  Putain  Je  commençai  à  vider  cette  tumeur.  Par 
l'aspiration,  en  même  temps  que  des  gaz,  s'écoula  un  liquide  chocolat, 
épais,  lluiile  comme  le  contenu  d'un  kyste.  J'en  retirai  huit  litres;  au 
fur  et  à  mesure  que  la  tumeur  se  vidait,  je  fus  surpris  de  voir,  ses 
parois  devenant  plus  épaisses,  cette  tumeur  remonter  au-dessus  de 
l'ombilic.  C'est  alors  que  Je  m'aperçus  «[ue  ce  que  J'avais  pris  pour  un 
kyste  de  l'ovaire  était  l'estomac,  distendu,  qui  descendu  jusqu'au  niveau 
du  pubis,  avait  comprimé  toute  la  masse  intestinale,  refoulée  contre  la 
colonne  vertébrale. 

Voyant  l'estomac  vide  remonté,  et  ayant  rejjris  à  peu  près  sa  place 
normale,  Je  crus  à  tort  que  je  pouvais  refermer  le  ventre,  et  que  j'avais 
supprimé  la  cause  de  l'occlusion  intestinale. 
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l.f  li'iulfiiiaiii  la  malatlf  t'iail  mieux.  i\v  sv  |>lai^nail  plus  ilu  vt'iitif. 
A  la  suilf  «II'  son  chloiordrnu'  fllt»  n'avait  pas  vomi. 

Dans  la  loiirm'c  )»>  lui  faisais  dunncr  un  lavciu<nt;  i|U)'li|Ui's  niuliùres 
étaii'nl  ii-nilni's. 

I.e  surl<*nittMnain  la  maladi*  n'a  toujours  pas  rt^ndu.  La  face  qui  à  la 
suite  (!»'  ma  (l>'uxième  inteiveiilinn  t'-tait  devenue  meilletin'  (liante  d.- 
nouveau. 

Je  délais  le  pansement,  et  je  tniuve  le  ventre  qui  se  liallonnail,  et 
devenait  mat  à  la  |ienussion  tians  la  ii-ifion  épit;astii(|ue. 

Je  lente  un  lavage  stomacal.  Mais  la  malade  se  débat,  refuse  ce 
lavatie  ei  c'est  avec  grand'peine  (|ue  nous  lui  passons  le  tube  éva- 
cuateur!  C.elui-ri  ramène  un  peu  de  liquide  noirâtre;  mais  l'écoulement 
se  fait  mal  Nous  avons  l'impression  que  l'estomac  est  de  nouveau  dis- 
tendu par  des  gaz  et  des  li(juides  et  que  l'extrémité  du  tube  |donf.'e 
seulement  ilans  la  couclie  de  j.'az  supérieure. 

Devant  celte  constatation,  nous  reprochant  de  n'avoir  pas  fait  la 
gastro-anastomose  à  notre  deuxième  intervention,  voyant  la  dilata- 
tion se  produire,  et  pensant  que  par  le  fait  de  la  coudure  de  la  région 
pyloritiue  et  de  cette  atonie  île  l'estomac,  celui-ci  ne  pouvant  se  vider, 
il  n'y  a  pour  la  malade  que  cette  seule  chance  de  se  tirer  d'affaire, 
nous  la  remettons  pour  la  troisième  fois  sur  la  table  d'opération, 
et  nous  rouvrons  le  ventre. 

Nous  trouvons  encore  l'estomac  distendu  par  des  gaz  et  un  litre  de 
liquide  chocolat,  que  nous  évacuons.  Le  pylore  était  coudé  par  le  fait 
de  la  distensiiin  stomacale.  Nous  piati(iuons  une  gastro-entéro-anaslo- 
mose  antérieure  aussi  rapidement  que  possible. 

L'opération  se  fait  en  dehors  du  ventre  dans  les  meilleures  condi- 
tions possibles. 

.Mais  la  malade  très  épuisée  ne  se  remet  pas  du  choc  de  celte  troi- 
sième opération,  et  le  lendemain  elle  mourait,  s'éteignant  comme  une 
lampe  sans  huile. 

Obs.  II.  —  H...,  trente-neuf  ans,  blanchisseuse.  Antécédents  :  stig- 
mates nets  d'imprégnation  éthylique.  Hêves  professionnels  terriliants 
^chutes,  animaux,  etc.), /ii/ui/eswa^ijja/es,  dyspepsie  chronique  ballon- 
nement après  le  repas,  nausées,  vomissements  faciles).  Dilatation 
stomacale,  reconnaissable  par  le  clapotement. 

Le  27  novembre  1901.  —  Je  l'opère  d'une  hernie  inguinale  gauche 
récidivée,  et  qui  ne  contenait  que  de  l'éiiiploon  un  peu  adhérent  en 
quebiues  points.  Résection  des  adhérences.  Iléduction  de  l'épiploon 
sans  résection.  Suture  des  piliers  au  catgut. 

Durée  tot<ile  de  la  chloroformisation  vingt-cinq  minutes. 

Suites  opcratoircA  :  la  malade  vomit  le  soir  tout  de  suite  aju-s  av.nr 
sucé  <|ueb|ues  morceaux  de  glace. 

Dans  la  nuit  qui  suivit  l'opération,  elle  avait  des  nausées  perma- 
nentes accompagnées  d'efforts  de  vomissemenLs, 

•2K  nov.-mhre.  —  Le  matin  ni  nausées,  ni  envies  de  vomir. 

L'après-midi  à  quatre  heures  la  malade  absorbe  un  demi-verre  de 
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lait  nui  lui  (lnuno  aussitùl  ck-s  vuiuisst'iiu'nls.  A  parlir  de  cv  iiioiiient 
la  lualatlt'  (Mil  tics  nausées  et  lit  des  elTorls  inutiles  pour  vomir  [)en- 
danl  louti'  la  nuit. 

•2".»  noveinltrc.  —  l.i'  matin,  les  vomissements  continuent,  le  ventre 
est  ballonné,  surtout  dans  la  réi^ion  stomacali-,  dû  il  est  dur  d  tendu. 

I.a  malade  n'a  pas  rendu  de  gaz  |iar  l'anus  dr|iuis  l'oiiéralion. 

Tfinpérature  vaginale,  37", 0. 

Pouls  normal. 

I.i'  faciès  est  altéré,  les  traits  sont  tirés. 

hfvant  ces  accidents,  les  raltachanl  à  uiif  paralysie  stumacale,  je 
lais  l'aire  à  miili  un  lavage  de  l'estomae. 

Le  li(|uide  ramené  est  nuniueux  avec  (|ucl(jues  grumeau.x  sans  odeur. 

Aussitôt  ce  lavage  terminé  les  vomissements  et  les  nausées  cessent. 

De  plus,  on  donne  un  lavementglycérinéetou  lui  met  une  sonde  rectale. 

A  trois  heures,  abondante  débâcle.  Le  ballonnement  abdominal 
tombe  aussitôt. 

30  novembre.  —  l'urgalion,  suivie  d'une  évacuation  alinmi.nite, 

f' décembre.  —  l']lat  normal.  —  Pouls  72.  —  Tenipéiature  37".  — 
Retour  de  l'appétit. 

10  décembre.  —  On  enlève  les  points  de  suture  qui  ont  lnus  pris. 
Il  n'y  a  pas  de  suppuration. 

lo  décembre.  —  La  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  III.  —  M.  R.,  trente-trois  ans,  atteinte  de  fibrome  utérin,  a 
été  opérée  par  moi  le  10  avril.  Cette  malade  est  très  nerveuse.  Enfant, 
elle  nous  dit  qu'à  la  suite  d'une  peur  elle  eut  des  épistaxis  très  vio- 
lents à  plusieurs  reprises.  Klle  n'est  pas  toutefois  hémophylique,  et 
nous  n'avons  trouvé  rien  (|ui  nous  permette  de  supposer  pendant 
l'enfance  pareil  trouble.  11  y  a  deux  ans  elle  eut  à  deux  reprises  des 
hématémèses  qu'on  arrêta  avec  la  glace  et  le  régime  lacté. 

Dans  les  premiers  jours  d'août,  mon  ami  le  D""  Desmons  me  faisait 
appeler  auprès  de  cette  m;ilade,  (jui  de])uis  trois  jours  avait  été  prise 
de  ballonnement  du  ventie,  avec  douleurs  très  vives  la  forçant  à 
s'aliter.  Elle  disait  (ju'un  médi>cin  lui  avait  deux  ans  aujiaravant 
diagnostiqué  un  fibrome. 

Quand  je  la  vis,  je  fus  frajqié  du  ballonnement  de  son  veiiire  et  de 
l'état  de  souffrance  «lu'clle  expiimait. 

A  l'examen  on  constatait  une  tumeur  m.il  limitée  dans  le  petit  bassin, 
surtout  développée  du  côté  droit. 

La  malade  nous  dit  que  cette  grosseur  avait  pris  ce  développement 
depuisquelquesjr)urs,en  même  temps(|ue  les  douleursétaientsurvenues. 

Par  le  toucher  vaginal  on  arrivait  sur  un  utérus  immobilisé,  qui 
paraissait  gros,  et  on  sentait  à  dioili*  dans  le  cul-de-sac  une  grosse 
masse  faisant  corps  avec  l'utérus.  Nous  crûmes  à  une  hématocèle  com- 
pliquant un  fibrome.  Cette  idée  nous  était  suggérée  par  l'absence  de 
fièvre,  par  le  début  brusque,  d'après  le  dire  de  la  malade,  de  la  dou- 
leur, début  qui  avait  coïncidé  avec  un»;  tendance  syncopale,  pour 
laquelle  on  avait  été  obligé  de  la  coucher. 
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A  lutiii  l'xaiiu'i»  jf  oiiiislalais  t|ut'  la  inalatlf  pritlail  «lu  saii^.  <".<'  saii^ 
paruissail  ilù  à  uiic  lu'iiiitiiauif  iihmisIi  in-ll»-.  «".ar  la  iiialad»-  nous  ilisail 
ùlr«'  à  r«'"|ttuiuo  de  ses  n''Klfs. 

l/as|n'(l  (li«  la  inalatli'  «Hail  Im.ii.  Il  n  y  avait  pas  ilc  p'iil  fii  la 
ilfiiu'urf.  el  nous  conscillAiiics  .ratl.-iulu-  la  lin  des  r^^'U's  im.ui-  inlfi- 
vtMiir. 

t!»'llt*s-ri  tluivit'iil  tini|  joins,  sans  iMrt-  In'-s  alMUnlanli's.  Iiaillciiis 
la  nialadf  nous  disait  (|u'fllf  n'avait  jtas  lics  n-^'lcs  ahoiidanti's;  ce  (jui 
nous  troublait  un  |ieu  pour  ariiinu'i-  le  diat,'nostic  de  lilnonn'. 

Quatre  jours  après  la  lin  des  règles  on  transportait  la  malade  à  la 
maison  île  santé  ilu  !)■■  Nitot,  où  je  l'oin'rais  avec  l'aide  du  IK  Desnioiis, 
et  de  iih'S  internes. 

A  ma  triande  surprise,  l'alidomen  ouvert,  nous  touillions  sur  un  utt-rus 
libromateux  sans  héinatocèle  avec  un  liydiosalpinx  jias  très  vcduiiiineux 
du  cMé  droit.  Mais  cet  utérus  contenait  deux  gros  fibromes  du  volume 
du  côté  droit  de  la  tète  d'un  ftetus,  et  du  côté  gauche  un  autre  un  pfU 
moins  volumineux. 

La  position  de  ces  deux  libromes  nous  donnait  l'expliiatioii  de  ce 
que  nous  avions  eu  tant  de  peine  à  nous  lendre  compte  par  lexanien. 

Ces  deux  libromes  étaient  latéraux  développés  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large;  entre  eux  se  trouvait  l'utérus  dont  la  cavité  utérine 
avait  conservé  ses  dimensions  normales,  et  dont  le  fond  était  caché 
sous  ces  deux  fibromes  i|ui  en  se  développant  par  devant  l'avaient 
refoulé  en  arrière.  Le  fibrome  du  côté  droit  remplissait  tout  le  bassin, 
et  bien  (|u'il  ne  lût  pas  adhérent  se  trouvait  enclavé.  .Nous  ne  pûmes 
l'en  faire  sortir  qu'avec  l'aiile  du  tire-bouchon,  et  en  tirant  très  fort. 

Ces  libromes  étaient  très  vasculaires. 

Nous  com[)renions  en  constatant  cette  «lisposilion  anatomique  pour- 
quoi la  malade  n'avait  pas  de  rèirles  abondantes,  sa  muciueuse  utérine 
étant  saine;  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  avec  l'apparition 
brusque  des  douleurs  avait  dû  tenir  à  une  congestion  des  fibromes 
liée  à  l'époque  cataméniale.  J'insiste  sur  ces  détails  car,  en  nous  mon- 
trant que  cette  femme  était  prédisposée  à  des  troubles  congestifs,  ils 
nous  feront  mieux  com|irendr«!  ce  qui  va  succéder  à  notre  opération. 

L'opération  se  passa  sans  inciilents.  Je  fis  une  hystérectomie  supra- 
vaginale,  el  recouvris  le  niniguon  avec  le  lambeau  péritonéal  anté- 
rieur, ainsi  que  je  le  fais  depuis  un  certain  temps. 

Avant  de  refermer  le  ventre  je  fis  constater  aux  assistants  comme 
le  péritoine  était  sec;  l'intestin  avait  été  bien  protégé,  et  ce  ne  fut  i|ue 
par  excès  de  [irudence  que  je  mis  deux  drains  d;ins  le  petit  bassin, 
sortant  par  la  partie  inférieure  de  mon  incision  alulominale. 

Le  soir  la  malade  allait  très  bien,  elle  n'avait  pas  vomi,  ne  se  plai- 
gnait pas  de  douleurs  dans  le  ventre,  avait  bonne  figure;  le  pouls  était 
un  peu  rapide,  100. 

Le  lemlemain  11  août.  —  La  ligure  était  bonne,  la  malade  n'avait 
pas  vomi.  .Mais  le  pr)uls  était  toujours  ra|>ide,  If "2. 

L'i  malade  était  très  loquac<',  sans  être  toutefois  agitée;  la  tempéra- 
ture le  malin  était  h'M.i.  I..i  nialadr  n'avait  pas  vomi.  Je  défis  le  pan- 
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si'iiu'iit,  i'I  Ltiiuim'J'on  ai  riiabiliulc  lis  l'asiiiration  des  drains  avec  une 
i^oringue  faisant  le  ville.  Je  ramenai  à  peine  une  demi-cuillerée  à  café 
de  sang.  Il  n  y  avail  pas  eu  diiémorragie  ;  je  laissai  les  drains  toutefois 
en  place. 

Vers  midi  elle  coninuiK  ail  à  rendre  des  matières  noinltres  lajipelant 
comme  couleur  les  vomissements  fécaloidcs,  mais  n'ayant  pas  d'odeur 
et  qu'elle  expectorait  presque  en  crachant.  Il  n'y  avait  pas  cependant 
de  doute  que  cela  venait  de  son  estomac  et  que  ces  matières  avaient 
celte  coloration  parce  qu'elles  contenaient  ilu  sang  digéré. 

Li»rsque  je  revins  la  voir  à  sept  heures,  le  pouls  était  lihint  par 
jnoment,  ne  se  comptait  pas;  par  d'autres  on  arrivait  à  trouver  120,  130 
de  pouls;  en  somme  pouls  irrégulier;  la  température  n'était  pas  élevée 

I>e  faciès  était  bon,  la  loquacité  de  la  malade  avait  augmenté.  Dans 
la  journée  elle  avait  continué  à  expectorer  des  crachats  noirâtres,  qui 
semblaient  venir  par  régurgitation.  Je  pensai  de  suite  devant  ces  vomis- 
sements à  une  hémorragie  stomacale,  et  à  une  dilatation  aiguë  de 
l'estomac. 

L'absence  de  vomissements  lùlieux  postciilorol'ormiques,  le  caractère 
de  ce  qu'elle  rendait  me  faisaient  faire  mon  diagnostic. 

Le  diagnostic  une  fois  porté,  je  résolus  d'intervenir  rapidement  et 
de  faire  le  lavage  de  l'estomac. 

Je  revins  ciiez  moi  chercher  un  tube  de  Faucher,  et  je  ramenai  mon 
ami  M.  Loiseau,  pharmacien  distingué  très  expert  pour  ces  lavages  sto- 
macaux, toujours  difficiles  dans  la  position  couchée. 

Nous  nous  retrouvions  auprès  de  la  malade  à  neuf  heures  du  soir. 
Le  pouls  était  devenu  encore  plus  liliforme,  et  M.  Loiseau  qui  essaya 
de  s'en  rendre  compte  me  déclara  qu'il  ne  pouvait  arriver  à  le  compter. 

.\vec  le  consentement  de  la  malade,  qui  était  très  consciente,  nous 
fîmes  le  sondage  de  l'estomac. 

Par  la  sonde  s'écoula  deux  cuvettes  de  liquide  noirâtre  évidemment 
formé  par  du  sang  digéré.  L'évacuation  s'élant  faite,  nous  fîmes  avec 
de  l'eau  bouillie  le  lavage  de  l'estomac  jusqu'à  ce  que  le  liquide  revînt 
complètement  clair. 

.\ussitot  celte  opération  finie,  le  pouls  de  la  malade  s'était  remonté; 
ii  était  plus  plein,  et  bien  tjue  rajude  encore  on  pouvait  le  compter. 
Nous  avons  alors  120  de  pouls. 

La  malatle  accusa  de  suite  un  bien-ôtre. 

Nous  lui  fîmes  une  injection  sous-cutanée  de  séiuiii  de  1  000  grammes. 
On  lui  en  avait  faitlaveilli-  unr  de  .'KM»  irrammes,  et  le  matin  une  autre 
dr  I  :il)0  giammes. 

12  août.  —  La  nuit  n'a  pas  été  trop  agitée.  La  malade  n'a  plus  revomi. 
Le  faciès  est  bon.  Elle  est  moins  loquace.  .Mais  le  pouls  reste  très 
rapide,  120.  Tem|)érature, .']"", 4. 

Nous  refaisons  le  pansement.  Le  ventre  est  ballonné,  la  malade 
toutefois  rend  des  gaz.  L'aspiration  des  drains  donne  à  peine  une 
«uillerée  à  café  dt;  sérosité  sanguinolent-'.  Je  n'ose  les  enlever  devant 
l'étal  général  de  la  malade. 
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l.f  soii-  la  iiialaili"  se  s<-ntai(  initMix.  Kllf  avait  ou  mw  iiiictlioii  «le 
1  (MiO  u'iaiiiiiics  (l<>  siMiiiu.  Kll<>  avait  rendu  dos  \inr.  par  l'anus,  l't  n'avait 
plus  vcini  ni  crach»''  de  matières  sanguinolentes  ou  de  toute  autre 
naluif,  la  tem|n''ratuif  r-tait  i\  eini]  In-ures  de  37";  le  i>ouIs  Lien  (|ue 
rapide  était  plus  plt-in. 

i;i  août.  —  l.a  teuipt'-ralure  le  matin  est  à  ;n»,2.  le  soir  ;{7",  la  lii^ure 
est  bonne.  Le  pouls  toujours  rapide  à  i2(l. 

Je  défais   le   [lanseutent;  et    je   Tais  l'aspiration    des  drains.    Je   ua 
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ramène  que  quelques  gouttes  de  sérosité  sanguinolente.  Je  mets  des 
drains  moins  gros  à  la  place  des  deux  premiers. 

La  malade  n'ayant  pas  été  à  la  garde-robe,  je  n'ose  les  retirer,  bien 
qu'il  n'y  ait  aucune  rais<in  de  craindre  de  l'infection. 

La  malade  a  rendu  encore  des  gaz.  Cejjendantle  ventre  est  ballonné, 
tout  en  étant  insensible.  Elle  n'a  pas  été  à  la  selle  et  n'en  sent  pas  le 
besoin.  Elle  fait  évidemment  de  la  paralysie  intestinale.  Je  lui  fais 
donner  k  cause  de  son  estomac  "Ti  centigrammes  de  calomel;  si  la 
purgation  n'a  pas  fait  d'effet,  on  iloit  ajouter  un  lavement  d'un  verre 
d'eau  bouillie  avec  deux  cuillerées  de  glycérine  et  un»-  cuillerée  d'al- 
cool camphré. 

14  août.  —  I,a  malade  n'a  pas  encore  été  à  la  garde-robe,  snn  lave- 
ment a  été  rendu  sans  matières;  le  ventre  est  de  plus  en  plus  ballonné. 

L'as|)ect  de  la  malade  est  moins  bon.  La  tempé-ralure  est  toujotirs  h 
37°, 2,  le  pouls  rapide  à  12». 

Évidemment  ce  qui  domine  |;i  scène  est  cette  paralvsir  intestinale. 
J'essaie  inutilement  un  gran<l  lavage  intestinal  avec  une  sondr  à  double 
courant,  et  je  fais  passer  inulilenn'iit  diu.x  litres  d'eau  bouillie  avec 
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cainiiiuillt'  et  alcool  camphré.  J'ordonne  une  purtîation  (l'imilr  di'  ricin 
«le  ;«»  ijrammos,  cette  purgation  prise  à  midi. 

La  respiration  était  moins  bonne,  la  malade  toujours  bien  eonscienle, 
était  oppressée,  et  toussait.  On  cntiiidait  des  r;\l(;s  de  congestion  pul- 
monaire. 

l.a  ti-nipérature  montait  à  nualre  heures  à  US", 9.  <",ette  température 
i|ui  n'a  duré  que  deux  heures  était  liée  évidemment  à  la  paralysie 
intestinale.  C'est  alors  que  sur  les  conseils  du  D""  Desmons,  je  fis  faire 
à  la  malade  une  injection  de  3  centiniMres  cubes  d'une  solution   de 

Kau  de  laurier-cerise 10  cent,  cubes. 

Sulfate  de  strychnine 0,10  milligramme. 

Celle  injection  était  faite  à  trois  heures.  Sous  l'influence  de  cette 
injection  la  malade  devenait  cramoisie,  et  une  heure  après  com- 
inenrait  à  aller  à  la  garde-robe,   ayant  éprouvé  quelques  coliques. 

Immédiatement  la  respiration  devenait  meilleure,  le  faciès  plus 
reposé.  La  malade  était  moins  anxieuse. 

Le  lendemain  15.  —  La  température  redescendait  à  37", 4  le  matin, 
37", 3  le  soir. 

Le  10.  —  La  température  restait  à  3fio,9.  Et  en  même  temps  le  pouls 
petit  à  petit  devenait  plus  fort,  moins  fi'équent. 

Ce  n'est  cependant  que  le  iS  que  le  pouls  fut  à  80.  Du  côté  de  la 
plaie,  les  drains  ne  laissaient  écouler  (ju'une  sérosité  très  claire. 

J'enlevai  un  drain.  Mais  par  prudence  j'en  laissai  un  gros  comme 
un  crayon,  que  je  diminuai  petit  à  petit. 

Jamais  à  partir  de  ces  accidents  la  température  ne  monta,  et  à  aucun 
moment  nous  n'eûmes  de  la  suppuration,  rien  qui  nous  permîtde  penser 
à  um-  infection. 

La  congestion  pulmonaire  que  nous  avions  notée  sous  l'influence  des 
cataplasmes  sinapisés  peu  à  peu  disparaissait. 

Le  seul  incident  que  nous  devons  noter,  c'est  que  le  14''  jour  quand 
j'enlevai  les  points  de  suture  la  plaie  se  désunit,  sans  que  rien  s'écoulât. 
Immédiatement  je  remis  quatre  crins  de  Florence,  cette  suture  secon- 
daire reprit,  et  me  donnait  dix  jours  après  une  cicatrice  solide.  Ce 
qui  prouve  bien  que  ma  malade  n'était  pas  infectée,  puisque  à  aucun 
moment,  malgré  cette  suture  secondaire  il  n'y  eut  de  suppuration. 

I^e  drain  était  enlevé  le  \'\'-  jour,  et  le  2"»''  jour  la  malade  quittait  la 
maison  de  santé. 

Obs.  I"V.  —  D...,  vingt-se{>t  ans,  est  opéré  à  froid  le  l'.i  mai  i'.iU2,  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  pour  une  appendicite  tjui  en  était  à  sa  troisième  crise. 

Je  lis  l'incision  de  Jalaguier.  L'opération  fut  simple,  je  trouvai  un 
appendice  gros  turgescent,  avec  quebpics  adhérences  épiploïques. 
Mais  nous  avions  surtout  affaire  à  une  folliculite  appendiculaire;  et  il 
n'y  avait  pas  de  pus. 

Par  |irudence  excessive  je  mis  un  jielil  drain  à  la  partie  inférieure 
de  la  plaie. 
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Si  l'iip.  r;itii>ii  lui  simple.  Imilffuis  la  <  lilnrnli.riiiis.ilniii  lui  (lillicilc, 
ri  iiDUs  (loiiiia  ({•■  riii(|iii)''liiili'. 

I,t'  malade  s'cmlni-mit  iliriicilcmiMil,  cl  cul  th-s  iimmiuccm  di-  syncope. 
Il  ne  viiinil  (oulerois  |>as  pendant  lOpéralion. 

Le  lendemain  matin,  je  trouvais  le  malatle  avec-  un  Imhi  pouls,  bon 
faeies,  il  n'avait  pas  soulïerl. 

I,e  surleiul*>main  île  l'opération,  au  bout  tlt;  (|uaraiile-|iuil  heures, 
le  maladf  pn-si-ntail  un  |iouls  rapide  120,  le  l'acifs  t'-lait  t;ii|'p<''.  Il 
n'aviil  pas  icndu  de  i;a7..  J'ordonnai  Une  puryatiun  pour  le  lendemain. 
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Fig.  5:)-ni. 

Je  n'avais  pas  lini  ma  visite  lorscjue  la  surveillante  inapporla  ce  que 
le  malade  venait  de  rendre;  des  matières  noirâtres,  «lu'ii  rendait  en 
petite  abondance. 

Le  faciès  du  malade  était  tiré,  et  le  pouls  de  plus  en  plus  précipité,  i:{0. 
A  ce  moment,  pour  employer  une  exitression  triviale,  mais  qui  dit  bien 
ce  que  je  ressentais,  b>  malade  maripiait  mal.  Je  délis  le  pansement. 
Il  ne  s'était  écoulé  que  très  peu  de  sérosité  sani,niinolente  par  le  drain. 
En  en  faisant  l'aspiration  je  ne  retirai  rien  de  susi)ei-t;  c'est  alors  que, 
constatant  que  du  cùté  de  la  plaie  rien  ne  paraissait  anormal,  devant 
des  vomissements  noir;\lres  survenant  quarante-huit  heures  après  une 
chloroformisalion  (jui  n'avait  été  suivie  d'aucun  v.tmissement  bilieux, 
je  pensai  à  la  dilatation  stomacale  ci  Uii  lis  immédiatement  un 
sondage  de  l'estomac. 

Par  la  sonde  à  peine  introduite  dans  l'estomac,  immédiatement 
s'échajqia  une  bonne  cuvette  de  liquide  noin\tre.  Cette  évacuatiim  fut 
suivie  d'un  lavage  de  l'estomac  h  l'eau  bouillie,  jusqu'à  ce  que  l'eau 
revint  complètement  claire. 
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liuini'iliatement  le  lulit»  cnk-vr,  l;i  figure  changeait,  le  malade  décla- 
rait st>  st'iiUr  mieux,  l'ne  heure  après  le  pouls  était  à  100.  I,e  soir  à 
JSO.  A  la  suite  de  ce  lavage  le  malade  ne  vomit  jdus. 

I.c  lendemain  il  rendait  des  gaz.  .le  relirais  le  drain,  et  faisais  donner 
7"lcent.  ;■),  «le  calomel  qui  l'ut  suivi  dans  la  journée  de  selles  abondantes. 

Les  suites  furent  à  partir  de  ce  jour  très  simples. 

J'avais  mis  un  drain  par  grande  prudence,  que  je  retirais  au  bout  de 
cinquante-six  heures.  Au  bout  de  dix  jours  j'enlevais  les  points  de 
suture;  le  malade  se  levait  le  17''  jour,  et  quittait  le  service  le  20'', 
complètement  guéri,  n'ayant  jamais  eu  quoi  que  ce  soit  indiquant  une 
infection  quelconque  du  côté  de  la  plaie. 

Tels  sont  les  faits  qui  paraissent  bien  nettement  établir  l'exis- 
tence de  ces  paralysies  stomacales  d'origine  réflexe.  Ces  para- 
lysies sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  après  nos 
opérations  abdominales;  non  pas  que  toutes  aient  la  même  gra- 
vité, car  il  y  a  tous  les  degrés  dans  ces  accidents,  depuis  la 
simple  parésie  de  quelques  heures,  jusqu'à  la  paralysie  complète. 
Pour  mon  compte  personnel  je  me  rappelle  certains  malades, 
qui  avaient  présenté  ces  vomi.ssements  noirâtres,  sur  la  nature 
desquels  je  n'étais  pas  fixé,  et  qui  m'auraient  fait  faire  à  l'heure 
actuelle  le  diagnostic  de  paralysie  stomacale. 

J'ai  laissé  mourir  un  certain  nombre  de  ces  malades  sans  rien 
faire,  et  j'ai  aujourd'hui  la  conviction  que  j'aurais  pu  les  sauver. 
Quelques-uns  seulement  ont  pu  guérir  spontanément,  après 
avoir  présenté  des  symptômes  graves,  qui  m'avaient  fortement 
inquiété. 

Je  ne  suis  d'ailleurs  pas  le  premier  à  signaler  de  pareils  faits, 
car  je  retrouve  une  observation  de  Henry  Morris,  de  Londres,  où 
une  paralysie  stomacale  se  terminant  par  la  mort  se  serait  pro- 
duite après  chloroformisation  pour  une  ouverture  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne.  II.  Morris  accuse  le  chloroforme  d'être  cause 
de  cette  dilatation.  Peut-être  en  effet  celui-ci  joue-t-il  un  certain 
rOle  dans  la  genèse  de  ces  paralysies?  i  Henry  Morris,  34"  vol,  de 
llu'  transticlions  of  tlie  Piilholorj'ual  sorietij. 

Kn  1873,  M.  Kœberlé  signalait  la  fréquence  et  la  gravité  des 
accidents  dus  à  la  distension  de  l'estomac,  et  insistait  sur  la 
nécessité  d'une  évacuation  prompte  et  renouvelée  de  l'organe. 

M.  Gross  doit  se  rappeler  avoir  été  le  témoin  d'un  cas  où  la 
paralysie  de  ce  viscère  fut  le  plus  sérieux  phénomène  qui  se 
déroula  à  la  .suite  d'une  opération  de  hernie  étranglée.  Une  seule 
évacuation  par  la  sonde  œsophagienne  amena  dans  son  cas  une 
détente  si  rapide  dans  les  phénomènes  généraux  que  M.  Gross 
attribua,  comme  je  le  fais  aujourd'hui,  le  salut  de  son  malade  à 
l'emploi  du  calhétérisme. 
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On  trouvera  encort'  d'autros  cas  dans  la  llifsc  «le  Thij'baut  de 
Nancy,  iSS'2,  dans  celle  de  Itréiiioul  d«^  l!»0<)  Paris  ,  et  eulii»  dans 
le  Trait*'  drs  maltulies  <{'estomtir  d'Albert  Hobiri  où  on  voit 
signaler  des  cas  de  dilatation  aignc  survenant  dans  la  convales- 
cence de  maladies  graves,  et  d'états  cacliecti(|ues.  Il  est  en  effet 
à  renianjuer  (|ue  si  certains  nerveux  sont  particulièrement 
exposés  à  cet  accident,  ce  sont  ties  nerveux  prédisposés  également 
aux  ptôses  de  toute  nature,  ce  sont  des  gens  fatigués,  cachec- 
tisés  (jui  présenteront  le  plus  souvent  ces  accidents. 

Mais  si  quehjues  auteurs  ont  déjà  publié  des  observations 
analogues  aux  miennes,  ces  observations  sont  restées  isolées,  et 
le  diagnostic  a  été  l'ail  à  l'autopsie.  II  ne  semble  pas  toutefois 
qu'elles  aient  l'ail  grande  impression  sur  la  majorité  des  chirur- 
giens, qui  |)araissent  les  ignorer;  c'est  pourquoi  j'ai  cru  faire 
anivre  utile  en  venant  vous  citer  ces  cas,  et  en  insistant  surtout 
sur  la  thérapeutique  qu'on  doit  leur  opposer. 

Dès  qu'on  voit  ou  qu'on  soupçonne  les  symplùmes  de  celte 
paralysie  stomacale,  dès  que  vous  voyez  apparaître  ces  vomis- 
sements noirâtres,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  rapidement, 
sans  attendre  au  lendemain,  le  sondage  de  l'estomac,  quelque  diffi- 
cile qu'il  soit  chez  une  malade  alitée  qui  vient  d'être  opérée,  et 
qui  est  le  plus  souvent  hostile  à  toute  intervention  nouvelle  et 
surtout  de  cette  nature.  Il  faut  savoir  la  raisonner,  s'y  prendre 
avec  douceur,  et  faire  comprendre  à  la  malade  l'importance  de 
cet  acte.  En  passant  je  donne  ce  petit  détail,  que  la  meilleure 
manière  de  faire  avaler  le  tube,  est  de  le  graisser  avec  du  miel, 
plutôt  qu'avec  de  la  glycérine  moins  bien  supportée  par  les 
malades,  et  leur  donnant  plus  de  nau.sées. 

L'évacuation  de  l'estomac  doit  être  complète,  et  l'eau  du  lavage 
qui  la  suit,  doit  revenir  tout  à  fait  propre.  On  arrive  ainsi  à  arrêter 
les  vomissements,  et  à  rendre,  si  ce  lavage  a  été  fait  de  bonne 
heure,  la  tonicité  au  muscle  stomacal. 

Si  toutefois  les  accidents  se  reproduisaient,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  ù  réitérer  ce  cathétérisme  stomacal. 

Je  recommande  également  tout  spécialement  les  injections  de 
sulfate  de  strychnine,  que  m'avait  indiquées  mon  ami  le  b'  Des- 
mons,  et  qui  me  paraissent  dans  ces  cas  agir  merveilleusement 
pour  réveiller  les  contractions  des  fibres  lisses  intestinale  et  sto- 
macale. 

En  agissant  ainsi,  et  en  .se  hâtant  je  le  répète,  vous  aurez 
comme  moi  la  joie  de  sauver  un  grand  nombre  de  malades,  qui 
pour  la  plupart  seraient  condamnés  .sans  celte  thérapeutique. 


XA": 
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Itrsiillals  il'iiiir  iioiixcllt'  iiit'lliodo  dr  ;;aslrostoiiii«>. 
(i  ohsi>i'\  allons, 

l'ai-  M.  lo  D'  Dkpaok, 
Chirurgien  à  l'Iiôpilal  81-Jean  de  liruxelles. 


Dans  le  courant  de  l'année  li)OI,j'ai  publié  un  nouveau  procédé 
de  gastrostomie  qui  m'a  paru  présenter  des  avantages  sérieux  sur 
les  autres  procédés  en  cours. 

Le  principe  de  la  méthode  consiste  à  créer,  aux  dépens  de  la 
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paroi  stomacale,  un  conduit  étroit,  tapissé  par  une  muqueuse,  et 
faisant  communiquer  l'estomac  avec  l'extérieur,  sans  toutefois 
que  son  contenu  puisse  se  déverser  au  dehors. 

Voici  comment  je  procède  : 

i"  Je  prati([ue,  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  une  incision 
verticale  de  8  à  dix  centim.,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

1"  Après  ouverture  de  l'abdomen,  j'attire  au  dehors  une  por- 
tion de  l'estomac;  celle-ci  est  isolée  de  la  cavité  péritonéale  par 
une  suture  continue,  unissant  la  paroi  du  viscère  au  bord  du  péri- 
toine. En  réalité  cette  suture  n'est  pas  indispensable  et  je  ne  la 
prati(jue  que  pour  avoir  tous  mes  apaisements  quant  à  l'asepsie 
du  péritoine. 
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;{'  Je  taille,  aux  (iépens  do  la  paroi  de  l'esloinac,  un  lambeau  à 
base  supérieure,  lar;,'e  de  M  ceiiliiiiètres  environ,  on  ayant  soir»,  au 
préalable,  ilo  pl.icer  uih'  \>i\\ro  à  lorcipressure  sur  la  partie  lit'ris- 
sée  du  viscère. 

■V'Ce  hunbeau  étant  renversé  rn  liant  (lig.  1), je  ferme  l'estomac 
par  une  suture  continue  de  la  mu(pieuse  d'abord,  do  la  séreuse 
ensuite,  et  je  continue  chacune  de  ces  sutures  sur  le  lambeau  de 
iacun  à  transformer  celui-ci  eti  uti  canal  (lig.  'J|. 

.V  Je  fixe  le  canal  ainsi  Inniié  dans  l'anj^le  supérieur  df  la  |)laie, 
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ou  bien,  s'il  est  assez  long,  je  l'attire  à  travers  un  canal  pariétal 
jusque  près  de  l'appendice  xyphoide. 

6"  Je  suture  la  paroi  abdominale  et  je  place  à  travers  le  canal 
une  sonde,  que  je  puis,  selon  les  cas,  laisser  ù  demeure  ou  repla- 
cer à  chaque  repas. 

A  l'époque  oii  j'ai  publié  la  méthode,  je  ne  l'avais  exécutée 
qu'une  seule  fois,  actuellement  j'y  ai  fu  !-ecf)iirs  ilans  >i\  cas. 


Observation  I.  —  Le  nommé  I)...,  Jost'pli,  àt;c  de  (juai  .mit  .ju aii f  .ins, 
atlfinl  il'un  carcinome  de  la  |»arti<'  supérieure  de  l'cesdiiliaije. 

Jiastrnstomie  pralii|U<''t'  le  i:;  iiuvemlire  i'M)i  d'après  le  procédé 
in(li({Ui'-  plus  haut,  burée  de  l'upt-ialion  :  une  demi-hetu'e. 

Suites  opératoires  normales  maliiré  léUit  de  faiblesse  du  patient.  La 
lislule  fonctionna  d'une  faeon  idéale. 
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.Morl  à  la  suite  il'une  piieuiiioiiif  iiifiMlieuse  le  21  iléceiiibre  l'.iUl. 

l/autopsit»  clt-monliT  li-tal  parfait  df  la  listulo;  au  niveau  de  son 
ouvciiuiv  intiMMc  on  constate  un  repli  de  la  muqueuse  dû  au  renver- 
sement du  lambeau  et  constituant  une  véritable  soupape  de  sûreté. 

Obs.  II.  —  i.e  nommé  D..  Agé  de  cinquante-deux  ans,  atteint  il'un 
cancer  «lu  cardia  à  la  dernière  période,  i.e  malade  était  extrémemenl 
alïaibli  et  la  uastrostomie  dut  être  prali(|Ui''e  d'urgence  le   i  avril  l'.i(»2. 

MnrI  le  lendemain  à  la  suite  dune  In'-niorragie  foudroyante  survenue 
au  niveau  de  la  néoplasie  cancéreuse.  Pas  d'autopsie. 

Obs.  III.  —  Le  nomnii'  .1...  Auguste,  soixante  ans.  alleini  d'un  cancer 
de  l'œsophage. 

(iastrostomie  pratiquée  le  \'A  juin  l'.'di. 
Le  malade  vit  encore. 

Obs.  I^V.  —  Le  nommé  R...,  cinquante  et  un  ans,  employé,  atteint 
d  un  cancer  du  cardia. 

(iastrostomie  pratiquée  le  16  juillet  l'.»03. 

Mort  subite  le  19  juillet  à  la  suite  d'une  hémorragi(»  survenue  au 
niveau  de  la  tumeur. 

Obs.  "V  —  Le  nommé  1...  Jean,  musicien,  atteint  d'un  cancer  du 
liers  supérieur  de  l'œsoiihage. 

(iastrostomie  pratiquée  le  12  juin  1U03. 

Suites  opératoires  normales,  toutefois  ici  la  réunion  du  canal  ne  s'est 
pas  maintenue  dans  la  partie  externe,  ce  qui  n'a  donné  lieu  à  aucune 
complication  quant  au  fonctionnement  de  la  fistule. 

Murt  le  il  juillet  à  la  suite  dune  pneumonie  infectieuse. 

L'autopsie  démontre  l'état  parfait  du  canal  ilans  sa  partie  interne; 
dans  la  partie  externe,  la  muqueuse  est  absente  sur  une  petite  étendue. 

Obs   VI.  —  11...  Victor,  quarante  ans,  atteint  ilun  cancer  du  cardia, 
daslmstomie  pratiquée  le  .31  juillet  11)03. 

."suites  opératoires  normales;  la  listule  fonctionne  bien;  le  malade 
vit  eneore. 

Kn  résumé,  messieurs,  sur  mes  6  opérés,  deux  sont  morts  peu 
de  temp.s  aprè.s  l'opération,  tous  deux  à  la  suite  d'une  hémorragie 
provenant  directement  de  la  néoplasie  cancéreuse.  Deux  sont 
morts  de  pneumonie  après  cinq  semaines.  L'autopsie,  faite  dans 
les  deux  cas,  a  démontré  le  fonctionnement  parfait  de  la  fistule 
stomacale.  Je  vous  présente  ici  l'un  des  estomacs  et  vous  pouvez 
vous  rendre  compte  par  vous-même  de  l'efficacité  de  mon  inter- 
vention. Les  deux  derniers  opérés  sont  encore  en  vie. 

Le  grand  avantage  de  la  méthode  que  je  viens  de  vous  expo- 
ser, messieurs,  c'est  la  constitution  d'un  canal  tapissé  par  une 
muqueu.se  qui  ne  se  digère  pas  par  le  suc  gastricjue  et  suflisam- 
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ment  étroit  pour  empêcher  l'écoulement  du  contenu  de  l'estomac. 
Comme  l'autopsie  l'a  démontré,  il  existe  toujours,  h  la  suite  de 
l'iipr-ratidn,  uu  niveau  de  l'oritice  interne  de  la  listule,  un  repli  de 
la  mutjueus»'  lornié  par  le  renvfi.semenl  du  lanibt'au,  véritable 
sou[)ape  (jui  contribue  à  maintenir  les  liquides  dans  la  cavité  sto- 
macale. 

Vn  autre  avantage  de  la  méthode  c'est  de  permettre  immédia- 
tement lintroduction  d'une  sonde,  de' faire  séance  tenante  un 
lavage  de  l'estomac  et  il'éliminer  ainsi  tous  les  produits  toxiques 
(|u'il  pourrait  contenir. 

On  pourrait  reproclier  au  procéclt'  la  durée  de  l'tjpération  ;  en 
elTet  ma  première  gastroslomie  a  duré  une  demi-heure,  mais  dans 
les  derniers  cas  je  suis  parvenu  ù  la  pratiquer  en  "20  minutes.  Ce 
temps  pourrait  encore  être  raccourci  en  négligeant  le  lieuxième 
temps  décrit  plus  haut  et  qui  consiste  à  suturer  l'estomac  au  bord 
de  la  plaie  du  péritoine  pariétal. 

D'autre  part  vous  pourrie/  supposer  que  dans  les  cas  de  forte 
rétraction  de  l'estomac  la  méthode  que  je  viens  de  vous  décrire 
doit  être  d'une  exécution  difficile;  l'objection  m'a  d'ailleurs  déjà 
été  faite.  Qu'il  me  .^oit  permi.^  de  vous  dire,  messieurs,  que  chez 
aucun  de  mes  malades  je  n'ai  rencontré  de  difficultés  à  cet  égard. 

Pour  terminer,  je  tiens  à  ajouter  un  mot  :  je  ne  crois  pas  me 
tromper  en  disant  que  la  formation  d'un  canal  aux  dépens  d'un 
lambeau  tel  ijue  je  le  crée  pour  la  gastrostomie,  constitue  un 
principe  nouveau  en  médecine  opératoire,  et  je  me  demande  si 
l'idée  n'en  peut  pas  être  étendue.  .Vinsi,  par  exemple,  j'imagine 
qu'on  pourrait  établir  par  ce  procédé  une  fistule  sus-pubienne  dans 
certains  cas  de  rétention  urinaire. 


La  fornie  lenic  <Iii  caiifcr  |i>lori<|iie. 

Par  M.  le  D'  Maiclauu:,  île  Paris, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

La  durée  moyenne  d'un  cancer  pylorique  est  bien  variable. 
Kro-nlein'  admet  qu'un  cancer  non  traité  par  l'intervention  évolue 
en  un  an.  Après  la  gastro-entérostomie  l'évolution  est  de  quatorze 
mois.  Enfin  elle  serait  de  dix-huit  mois  après  la  pylorectomie.  Ce 
sont  là  de  simples  moyennes  (jui  doivent  varier  non  seulement 

1.  Krœnlein.  Arch.  de  Langenbeck,  t.  LXVII.  Voir  aussi  les  stalisliques  de 
Borrorann  tenant  compte  des  formes  lii-il<ilitgiqiics,  in  Milteilungen  ans  den 
ffrenjijeOieten  der  S'edigm  und  cfiirunjie,  1901. 
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avec  les  (UlTérentes  formes  aiiatomiques  et  cliniques,  mais  aussi 
avec  les  dillcrentes  mélhotles  d'exercice  et  avec  chaque  chirur- 
'/\on. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  cancer  qui  dure  trois  ans  est  un  cancer 
à  évolution  lente.  En  voici  une  observation. 

Observation.  —  Fonite  hnle  du  mncer  pylorifjiw.  Apparitioti  de  la 
tniiu'itr  en  février  1S9S.  Guf^iro-cntérostomic  postérieure  le  io  mai  i898. 
l'ylorcctomic  te  21  f'crrier  1901 .  Gastro-entérostumie  antérieure  le  17  jan- 
vier 490:i.  Mort  fin  nvril  1903. 

Élodie  M.,  Agée  de  vini;t-sept  ans,  s'aperçut,  il  y  a  deux  ans,  soit  en 
iS'.tG,  que  ses  digestions  devenaient  difficiles.  Un  trailenient  alcalin 
fut  sans  elTet.  Au  bout  de  six  mois  survinrent  des  vomissements 
aussitôt  après  le  repas,  ils  étaient  précédés  d'une  sensation  de  brûlure 
très  douloureuse,  au  niveau  de  la  région  épigastrique;  le  maximum 
de  la  douleur  était  à  deux  centimètres  au-dessus  et  à  gauche  de  l'om- 
bilic. Ces  vomissements  étaient,  soit  bilieux,  soit  alimentaires;  ils  con- 
tenaient quelques  lilets  de  sang  à  la  fin  de  l'évacuation;  mais  il  ne 
semble  pas  que  la  malade  ait  eu  une  franche  hémalémèse. 

Il  Y  a  deux  mois  en  février  1898,  la  malade  constata  l'existence  d'une 
tumeur  paraombilicale  que  nous  allons  décrire  plus  loin.  On  comprend 
que  dans  ces  conditions  la  malade  devint  d'une  maigreur  extrême. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  en  mai  1898,  les  vomissements  présentent 
les  mêmes  caractères,  et,  ce  qui  est  assez  singulier,  ils  sont  plus  fré- 
quents la  nuit  que  le  jour.  En  examinant  la  région  épigastrique  de  la 
malade,  qui,  nous  le  répétons,  était  d'une  maigreur  extrême,  on  voit 
la  paroi  abdominale  soulevée  dans  la  région  pylorique. 

A  la  palpation,  on  trouve  à  ce  niveau  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  assez  mobile  transversalement,  ayant  une  tendance  à  descendre 
vers  l'ombilic  et  présentant  des  mouvements  de  propulsion  provoqués 
par  les  mouvements  de  l'aorte  abdominale.  L'examen  de  la  tumeur 
détermine  des  douleurs  assez  vives  qui  irradient  jusque  vers  le  thorax. 
De  plus,  il  existe  un  i)oint  douloureux  très  net  au  niveau  du  rachis 
vers  la  dixième  vertèbre  dorsale. 

La  malade,  très  alTaiblie,  peut  à  peine  faire  quelques  pas.  Sa  ligure 
présente  une  teinte  légèrement  violacée  et  asphyxique.  Le  pouls  n'est 
pas  fréquent,  mais  il  est  faible.  Dansées  conditions,  une  intervention 
opéralDJre  est  décidée  et  faite  le  21  mai  1898. 

La  malade  est  endormie  à  l'éther. 

La  cavité  abdominale  étant  ouverte,  nous  trouvons  la  région  pylo- 
rique occupée  par  une  tumeur  aussi  grosse  (jue  le  poing.  C'est  cette 
tumeur"  intrinjustrique  »  qui  détermine  la  sténose  pylorique.  La  surface 
aereu.se  du  pylore  est  normale,  sans  adhérences. 

Approximativement,  cette  tumeur  occupait  le  (juart  ou  le  tiers  du 
diamètre  transversal  de  l'estomac.  Le  leste  de  l'estomac  est  .sain,  et, 
le  long  de  la  petite  coudure,  il  n'y  a  pas  de  ganglions.  !>a  tumeur 
était  assez  mobile,  libre  d'ailhépenccs,  et  on  pouvait  être  tenté  de  faire 
la  pylorectoriiie.  Mais  étant  donné  l'état  de  cachexie  de  la  malade,  sur 
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le  ronsoil  du  prolVsscur  l,e  Deiilu,  ilaiis  le  si'rvice  tlii.|Ui'l  t-Uiil  la 
iiialailt',  nous  nous  contentons  d»'  fain-  une  ^asl^o•enlél'ostolni(•  posté- 
rieure. Celle-ci  fut  pratii|uée  suivant  les  iè^|i-s  classii|uos  :  deux  |ilans 
de  sutures  en  surjets  séro-séreux  postérieurs  et  suivant  une  cinirlje  à 
concavité  antérieure;  deux  |ilans  de  sutures  séro-séreuses  antérieures  à 
points  séparés  et  suivant  une  légère  courbe  à  concavité  postérieure, 
incisions  jîaslriiiue  et  intestinale  et  suture  en  surjet  des  deux  niu(|ueuses. 
Serrage  îles  tlls  d'attente  antérieurs  dont  les  extrémités  sont  nuuées 
uvec  les  llls  extrêmes  de  la  suture  iiost«'ri<'ure. 

Comme  incident  jiarticulit'r  nous  pouvons  signaler  l'issue  dun  pen 
de  liiiuide  stomacal  qui  fut  vite  essuyé.  I.opéralion  fut  un  peu  longue, 
car  sa  durée  totale  fut  de  pri^s  d'une  heure  et  demie.  Mais  l'examen 
de  lu  tumeur  et  de  ses  connexions  avait  fait  jieidrc  quelque  temps. 
Des  injections  intra-veineuses  de  sérum  furent  faites  et  relevèrent  le 
pouls  de  la  malade,  très  alTaiblie.  Des  compresses  de  vinaiiire  furent 
appliquées  sur  la  réf,'ion  cervicale  antérieure  et  diminuèrent  prolialde- 
nieul  le  nombre  dos  vomissements,  qui  furent  peu  abondants  et  peu 
fréquents.  Des  lavements  alimentaires  intensifs  furent  donnés  le  soir 
même  et  pendant  (juarante-liuil  heures.  A  ce  moment,  du  lait  et  des 
jaunes  d'u-ufs  délayés  dans  du  bouillon  furent  donnés  à  la  malade  en 
même  temps  que  ces  lavements  alimentaires.  Les  suites  de  l'oiiération 
furent  des  plus  régulières.  Les  (ils  de  la  parui  lin  eut  enlevés  le  Kl  juin 
seulement. 

Le  poids  de  la  malade  fui  de  '.i^  kilogrammes  la  piemière  semaine 
après  l'opération,  de  40  kilogrammes  après  trois  semaines  et  de 
42  kilogrammes  après  quatre  semaines.  \  cette  époque  la  palpalion 
de  la  légion  pylorique  permit  de  constater  la  disiiarilion  [iresque  com- 
plète de  la  tumeur. 

Nous  avons  examiné  de  nouveau  celle  malade  deux  mois  après  l'in- 
tervention; elle  avait  beaucoup  engraissé,  aussi  la  palpation,  même 
profonde  et  pendant  l'expiration,  ne  permettait  plus  de  sentir  la  tumeur 
pylorique.  Les  digestions  étaii'ut  parfaites,  on  n'a  pas  fait  le  tubage  île 
l'estomac  pour  voir  si  celui-ci  contenait  de  la  bile. 

Enfin,  examinée  ces  jours-ci  par  son  médecin,  c'est-à-diie  cinij  mois 
après  l'opération,  la  guérison  s'est  maintenue;  la  pression,  au  niveau 
de  la  région  |»ylorique,  est  encore  un  peu  douloureuse,  mais  il  n'y  a 
plus  de  tumeur  appréciable  à  la  palpation,  la  malade  est  très  engraissée. 

L'observation  fut  alors  publiée  à  la  Société  do  chirurgie  avec  un  rap- 
port de  -M.  Hartmann  (3  mai  iS'ilt). 

La  malade  reprit  sa  profession  de  cuisinière.  Pcndunl  iILc-liuit  mois, 
elle  alla  très  bien,  ses  digestions  étaient  très  bonnes,  lorsque  en 
novembre  1900  survinrent  de  nouveau  îles  vomissements  bienti'tt  incoer- 
cibles; léiat  général  s'altéra.  .V  la  palpation  je  sentis  de  nouveau  net- 
tement la  tumeur  |)yloiique  grûce  à  l'amaigrissement  de  la  malade. 

Je  soumis  celle-ci  à  toute  es[)èce  de  traitement  médical,  mais  sans 
succès.  Je  pensais  dès  lors  à  l'envahissement  de  la  bouche  jéjuno-slo- 
macale  par  l'induration  gastrique,  d'où  l'oblilération  de  l'orilice  et  par 
suite  les  troubles  gastiiqui-s. 
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Le  21  fcvricr  IHOI  je  mv  décide  à  |ii;ili(iiHM-  mio  l;i|tarol(miit'  explo- 
ralricf  cl  Jo  constate  t|ue  la  hniiclie  iiastro-jéjunale  n'est  pas  du  tout 
envahie  par  l'induration  a;astri(|ue.  La  tumeur  pylorique  existe  tou- 
jours. C'est  une  induration  énorme  de  toutes  les  parois  stomacales  com- 
mençant au  tiers  droit  de  l'estomac,  occupant  les  deux  faces  et  iiatinant 
presi|ue  toute  la  |)remière  portion  du  duodénum. 

il  n'y  a  pas  d'adhérences  péripyloriipies;  la  surface  périloni  ali'  du 
pylore  est  ahsolument  lisse. 

Je  pense  que  la  présence  de  la  lunieur  est  pour  quehjue  chose  dans 
la  cause  des  vomissements.  Peut-être  coniprime-t-elle  la  bouche  gastro- 
jéjunale. 

Je  me  décide  d^s  lors  à  pratiquer  la  pylovrrioinic  ^\\\\  fut  laite  séance 
tenante  avec  l'aid»;  bienveillant  de  mon  maître,  .M.  Picqué,  dans  son 
service  de  l'hôpital  liichat. 

J'excise  dès  lors  une  portion  de  l'estomac,  comprenant  le  vestibule 
pylorique,  le  i)ylore  et  .3  centimètres  du  duodénum. 

k  la  section  des  parois  gastriques  on  voit  que  celles-ci  sont  indu- 
rées, cartonnées,  sans  fongosités  visibles  à  la  surface  de  la  muqueuse. 
L'épaississement  de  la  paroi  porte  surtout  sur  la  sous-muqueuse.  i>a 
coupe  de  la  paroi  a  une  coloration  blanche  grisàti-e  (voir  la  di-scriplion 
plus  loin). 

Si  bien  que  je  ne  crois  pas  à  un  cancer,  je  |)ensais  plulôt  à  la  linite 
plastique.  Je  ne  fais  pas  une  extirpation  au  delà  de  linduration,  gêné 
d'ailleurs  un  peu  par  la  bouche  gastro-jéjunale. 

Les  suites  de  l'opération  furent  presque  régulières;  la  malade  guérit 
de  l'intervention  gastrique,  mais  au  cours  de  la  convalescence,  soit 
dans  le  mois  d'avril,  elle  fit  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite,  d'ori- 
gine appendieulaire  probablement. 

l'ne  fois  cet  abcès  incisé  par  la  voie  latéro-lombaire,  la  guérisou  fut 
rapide.  Les  vomissements  étaient  <lisparus  depuis  l'opération.  La 
malade  engraissa  rapidement  et  reprit,  en  juillet,  son  métier  de  cuisi- 
nière avec  de  bonnes  digestions  et  un  très  bon  état  général. 

Soumise  en  octobre  1901,  au  Congrès  de  chirurgie,  je  publiai  l'obser- 
vation sous  le  nom  de  «  pylorite  chronique  sténosante  •>•>. 

Jusqu'en  décembre  11)02,  cette  amélii>ration  persista.  Mais  alors  sur- 
vinrent de  nouveau  des  vomissements  progressivement  incoercibles  et 
de  l'amaigrissement.  L'examen  de  l'estomac  montra  un  résidu  stomacal 
très  abondant. 

L'ne  nouvelb-  laparotomie  exploratrice  est  tentée.  Nous  trouvons  la 
bouche  gastro-jéjunale  envahie  jiar  l'indiu-ation  et  à  la  surface  des 
anses  gréb-s  un  semis  de  granulations  in<lurées-néoplasi(iues.  Les 
mêmes  granulations  se  voient  sur  la  l'are  antéi-jeure  de  ct;  qui  lesle  de 
l'estomac . 

Une  f/astrn-entcroHtomie  antérieure  est  pratiquée.  Malgré  celle-ci  les 
douleurs  persistèrent.  L'alimentation  devint  un  peu  moins  mauvaise, 
l'ami-lioration  fut  assez  médioere.  .Mais  la  lachexie  survint  de  nou- 
veau et  la  malade  succomba  chez,  elle,  fin  avril  HfO.'i,  avec  des  souf- 
frances abdominales  très  vives. 
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ExaiHfn  histutoyiipie  itluiu'-o).  —  Voiii  l'cxaincii  df  la  |iu''i'»',  fait  tirs 
it|)|it;c;iiiiiii<iit  |iar  M.  ('.iiiit'n  '.  Lf  fi-at;iiicnt  ivsri|u»'  tMiiipi-ciiil  :  A  cm.  1/2 
ilu  (luoili'iiuiii  plus  le  pyloiv  cl  en  ouli-c  U:  vcslilailc  |iyliii'ii|iii-. 

I.c  frauiiiciil  rcsiS|uc  prcscntc  une  foiiuc  pi-ncialc  cyliii(li-ii|uc.  Il  i-sl 
t'xticincmciil  rctiactc.  La  surface  extérieure  île  l'esioniac  a  son  aspect 
iiDiiital  ;  on  note  seulement  i|ue|i|iies  plaques  blanches  au  voisinag<! 
des  couiliures.  (*es  plaques  font  léiièiemenl  saillie,  [.a  consistance  de 
l'estomac  est  extn^mement  ferme  dans  presi|ui'  toute  l'étendue  du 
frngnuMit  réséqui'-.  t'ependanl  il  semide  que  ce  soit  au  niveau  de  la 
petite  courluire  i|ue  l'induration  présente  son  maximum  d  intensité. 

l/estoniac  étant  ouvert  sur  sa  face  antérieure  par  une  section  paral- 
lèle aux  deux  ccmrl'ures.  on  voit  <jue  la  surface  interne  est  très 
modiiiée.  Au  niveau  du  pylore,  qui  est  extrêmement  rétréci,  on  trouve 
une  petite  ulcération  qui  alTecte  la  fornu;  d'une  tissure  anfractueuse 
à  contours  très  irréiiuliers.  Le  fond  de  cette  ulcé-ration  peu  |jrofoiide 
présente  un  piqueté  liémorrai;i(iue.  Celle  ulcération  occupe  le  canal 
pylorique.  Elle  est  entourée  d'une  zone  d'inliltration.  lUi  côté  de 
l'estomac  celle-ci  se  poursuit  Juscju'à  la  surface  de  section  au  niveau 
de  la  petite  courbure.  .Vu  niveati  de  la  grande  courbure  elb'  s'arrête  à 
environ  i  centimètres  de  la  limite  i:auche  de  la  coupe.  .\u  niveau  des 
parties  inliltrées,  la  mu(|ueuse  est  jtile,  mamelonnée,  d'aspect  trélati- 
neux,  de  consistance  ferme  et  élastique.  Elle  a  perdu  toute  mobilité 
sur.  les  plans  sous-jacents. 

Au  niveau  de  la  section  praliquéi-  pour  ouvrir  la  cavité  gastrique, 
on  constate  qu'en  regard  du  pylore  la  paroi  stomacale  est  extrême- 
ment é|)aissie.  Elle  semble  formée  de  deux  couches.  L'une,  interne,  est 
formée  par  la  fusion  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse  et  pré- 
sente une  épaisseur  d'environ  1  cm.  1/2;  elle  est  de  consistance  ferme 
et  élastique  et  de  coloration  blanche.  La  couche  externe  formée  par 
la  musculaire  présente  ses  caractères  normaux,  mais  elle  est  soudée 
à  la  couche  précédente  par  des  Iractus  blanchâtres  se  détachant  de 
celle-ci.  Du  coté  de  l'estomac,  ces  lésions  s'atténuent  i:raduellement, 
mais  sur  une  étendue  de  ti  à  7  centimètres,  la  sous-mu(|ueuse  reste 
inliltrée  et  épaisse. 

La  valvule  pylorique  est  envahie  et  forme  un  bouchon  induré  sail- 
lant dans  la  cavité  duodénale.  Linliltralion  semble  même  s'avancer 
de  :}  à  4  millimètres  dans  l'épaisseur  du  duodénum.  .Mais  à  1  centi- 
mètre du  pylore  la  paroi  duodénale  parait,  à  l'o'il  nu,  absolument 
saine. 

Le  petit  épiploon,  rétracté,  contient  un  tjantilion  très  induré.  On  trouve 
étalement  deux  panplions  sous-pybiriques  dans  l'épaisseur  du  grand 
éjtiploon.  Il  n'existait  pas,  sur  la  pièce  opératoire,  de  ganglions  rétro- 
pyloriques. 

Examen  histohgiquc.  —  Tutneur.  —  La  paroi  stomacale  a  été  examinée 
en  trois  points  :  .\,  M,  C.  La  coupe  A  comprend  toute  l'épaisseur  de  la 


I.  Cuni'O  :  Cancer  de  l'eslomac   simula"'  '<   Imite  plastique,  Sorirtt^  mniiif. 
m  17 u«,  octobre  1901. 
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paroi  sliiiiiaciilt'.  Kn  allaiil  tlf  la  iinitnirusc  vois  le  |ii'riloim'.  un  noie 
k's  U'-sions  suivantes  : 

l/épiliiéliiini  lit-  la  surfarc  MIm'c  de  l'cslomac  a  disparu.  Les  espaces 
conjttnrlirs  inter-u'landulaires  s<inl  très  élargis.  Les  amas  adénoïdes  de 
la  miuiueusc  sont  conii)lèlenK'nl  disparus. 

La  sous-muqueuse  est  entièrement  envaliie  jiar  un  tissu  conjonctif 
jeunt>  qui  morrelle  la  inuscularis  inucosa'  et  envoie  des  prolongements 
dans  la  tunique  musculaire.  Ce  tissu  conjunctif  est  riche  en  éléments 
cellulaiies,  pauvie  en  librilles.  En  aucun  point  on  n'aperçoit  de  cel- 
lules pouvant  être  regardées  soit  de  par  leurs  caiactères  individuels, 
soit  de  par  leur  ordination  comme  des  cellules  épithéliales. 

La  coupe  B  correspond  à  la  zone  duodéno-pylorique.  Ici,  même 
envahissement  scléreux  de  la  sous-muqueuse  et  de  la  musculaire.  En 
aucun  point  on  ne  voit  de  lésions  ([ui  puissenl  être  regardées  comme 
relevant  d"un  épithélioma. 

Par  contre,  sur  la  coupe  C,  on  constate  avec  la  plus  grande  netteté 
des  traînées  épithéliales.  Eu  certains  points  celles-ci  offrent  l'aspect  dit 
cancer  colloïde. 

Ganijlions.  —  Trois  ganglions  ont  été  amincis;  deux  d'entre  eux  ne 
présentaient  (jue  des  lésions  de  nature  inllammaloire.  Par  contre,  le 
troisième  nous  a  paru  contenir  des  anses  de  cellules  épithéliales  (?). 

La  malade  n'ayant. jamais  eu  d'hématémèse  franche,  je  ne  crois  pas 
avoir  eu  affaire  à  un  cas  d'ulcéro-cancer  prépylorique  de  Hayem. 

Avons-nous  été  en  présence  d'un  cas  de  linite  plastique  ayant 
évolué  vers  le  cancer,  ou  bien  s'est-il  agi  d'un  cancer  initial  ayant 
duré  cinq  ans? 

On  sait  combien  les  auteurs  sont  peu  d'accord  sur  la  nature  de 
la  linite  plastique.  Pour  les  uns  la  vraie  linite  est  une  tumeur 
bénigne  dès  son  début,  pour  d'autres  c'est,  pouvant  toutefois 
devenir  maligne,  une  variété  de  cancer  '.  Les  partisans  de  cette 
dernière  opinion  sont  les  plus  nombreux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  pense  qu'il  y  a  des  cancers  pyloriques  à 
évolution  très  lente.  //  f'iul  dès  lors  ddns  les  résultats  éloi(/ncs  des 
pijlorectomics  tenir  compte  non  seulement  de  V étendue  de  Vexérèse, 
mais  aussi  île  la  variété  cliniriue,  rapide  ou  lente.,  du  cancer.  A  ce 
point  de  vue  je  pourrai  publier  un  deuxième  cas  de  pyloreclomie 
pour  cancer  fait  il  y  a  vingt-six  mois,  sans  récidive  apparente 
actuellement. 

Les  cas  de  gastro-entérostomies  antérieure  ou  postérieure,  suc- 
cessives, chez  le  même  malade  ne  sont  pas  nombreux.  Dans  le  cas 
de  Follet  ^,  la  pylorectomie  et  la  gastro-entérostomie  postérieure 
furent  faites  le  20  juin  lUUO.  I)eux  ans  après,  le  5  mai  1902,  la 

1.  Voir  Tourlcl,  ïlièse  Paris,  l'J02,  elCackovie  :  Arc/i.  de  Luiu^enbeck,  t.  LXV. 

2.  Follet,  Bulletin  médical,  14  févr.  1903. 
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hHiaii'luiiiit'  montra  que  l;i  bouche  jt''junale  était  envahie;  Follet 
fit  une  deuxit  nie  gastro-enliTostoinie  i)(»stérieure  plus  en  arriiTe 
de  la  première. 


Flair  ilr  Ir^toiiuu-  |»ai-  ariiir  ;>  Irii  Siitiirr.  (^iit-risoii  Iti'-siillatH 
trr\|M>ri«>ii<M's  rrlali\€'s  an  (i-ailniiciil  <l«'s  |»l:^i«s  il»-  la  paroi  |»os- 
It'rifiirr  «§«'  I  e*<t<>iiiar. 


Par  M.'iiiiicf  Aivray,  de  Paris, 
Professeur  aprégé  à  la  Fanillé  de  nn-dccinc.  Chirurgien  «li-s  llù|.ilaux. 

Jai  publii',  en  ISf)*.»,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  trois 
observations  personnelles  de  plaies  de  l'eslomac  traitées  par  la 
laparotomie.  J'ajoute  à  cette  petite  statistique  un  cas  nouveau  de 
plaie  de  l'estomac  par  arme  à  feu,  dans  lequel  la  pénétration  du 
projectile  a  eu  lieu  au  niveau  de  l'espace  de  Traube,  et  que  j'ai 
été  appelé  à  traiter  dans  les  conditions  suivantes  : 

Observation.  —  l.e  blessé,  ;\p(''  de  trente  ;\  trento-cinci  ans,  lut  opéré 
à  riiù[>ital  Neckt'i-,  dans  le  service  du  Dr  Routier,  deux  licuifs  apr«''s  la 
tentative  d«'  meurtre  dont  il  avait  étr  victime.  Il  avait  reçu  un  coup  de 
revolver  tiré  à  une  dislance  de  4  ou  'i  mètres.  Je  n'ai  pu  savoir  tjuel 
était  le  calibre  de  l'arme.  L'orifice  de  pénétration  du  |)rojeclile  siégeait 
au  niveau  du  bord  cartilagineux  du  thora.x,  du  côté  gauche.  Je  pus 
constater,  ultérieurement,  au  cours  de  l'oin'Tation,  ([Ue  la  balle  avait 
perforé  la  partie  interne  d'un  des  espaces  intercostaux,  pndtablement 
le  6*,  en  éraflant  le  tissu  cartilagineux. 

Au  moment  où  j'examinai  le  blessé,  aucun  signe  ne  me  jn'rmetlait 
d'affirmer  la  pénétration  abdominale,  je  fus  très  hésitant  sur  l'oppor- 
tunité de  l'intervention,  tant  les  symptômes  étaient  peu  marqués  :  il 
n'y  avait  pas  eu  syncope,  il  n'existait  aucun  signe  d'hémorragie 
interne,  il  n'était  survenu  ni  bématémèse  ni  vomissements  alimen- 
taires {\c  blessé  du  reste  déclarait  n'avoir  pris  aucun  aliment  depuis 
douze  heures),  il  existait  à  peine  un  peu  de  défense  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale  dans  la  région  épigaslrique.  Néanmoins  la  dislance 
à  laquelle  avait  été  tiré  le  coup  de  revolver  (4  à  5  mètres)  remlail  très 
probable  la  pénétration  abdominale  ;  le  blessé  présentait  en  outre  une 
grande  agitation  ;  ce  signe  joint  aux  commémoratifs  et  au  b'ger  élal 
de  contracture  des  muscles  de  la  paroi  me  décida  à  intervenir.  Du 
reste,  dans  tous  les  cas  douteux,  je  n'ai  jamais  hésité  à  prali"i'i.  i  I  • 
laparotomie,  qui,  par  elle-même,  est  une  opération  sans  danger 

Je  fis  l'incision  médiane  sus-ombilicale.  A  l'ouverture  de  lapaim,  il 
ne  s'écoula  ni  sang,  ni  gaz,  ni  matières  intestinales.  Jf  portai  immé- 
diatement mes  investigations  du  côté  de  l'estomac;  je  ne  constatai 
rien  d'anormal  sur  la  face  anléri<'iir.>  de  l'cirgane;  mais  je  reconnus 
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bit'uti'il  roxisleiiciî  iluno  perforation  de  rt''|ti|tluon  i,'astru-rnli(|Uf  au 
vitisiiiaiif  do  son  insertion  sur  la  grande  courbure;  il  existait  à  ce 
niveau  une  létrère  sulTusion  sjinguine;  on  apercevait  par  transparence 
une  perforation  de  l'estomac,  siégeant  au  niveau  de  la  grande  cour- 
I»ure,  à  ',\  centimètres  environ  au-dessus  du  point  où  de  verticale  la 
grande  courbure  devient  horizontale.  Au  contact  de  cet  orifice  de  per- 
foration de  l'estomac,  qui  est  régulier,  on  trouve  un  déliris  de  bourre 
ou  de  vêlement. 

l'ne  brèche  e>l  laite  à  l'éiùploon  gastro-colique  pour  donner  du 
jour,  et  la  perforation  est  facilement  oblitérée  à  l'aide  de  trois  fils  de 
suture  au  catgut.  J'explore  à  l'aide  du  doigt  introduit  par  la  brèche 
gastro-côlique  dans  l'arrière-cavité  des  épipioons,  la  face  postérieure 
de  l'estomac  pour  rechercher  s'il  n'existe  pas  une  seconde  perforation 
de  l'organe  répondant  à  l'orilice  de  sortie  du  projectile;  je  ne  constate 
rien  d'anormal.  J'explore  les  diverses  parties  de  l'estomac  entre  mes 
deux  mains  pour  rechercher  si  le  projectile  ne  séjourne  pas  dans  la 
cavité  de  l'organe;  je  ne  découvre  jias  la  balle.  Alors  je  ferme  par  un 
surjet  la  brèche  d'exploration  créée  dans  lépiploon  gastro-côlique. 

L'inspection  du  colon  transverse  ne  révèle  aucune  blessure  de  l'or- 
gane. Avant  de  fermer  l'abdomen,  l'estomac  est  soigneusement  essuyé 
avec  des  compresses  aseptiques  ainsi  que  l'orifice  de  perforation  qui 
siège  sur  la  face  profonde  de  la  paroi  thoraco-abdominale. 

Un  léger  drainage  est  établi  à  l'aide  d'une  mèche  de  gaze  stérilisée 
placée  au  contact  de  la  paroi  antérieure  de  l'estomac. 

Suture  de  la  paroi  abdominale.  L'opération  a  duré  une  heure. 

Le  trajet  de  la  balle  à  travers  la  paroi  thoracique  a  été  désinfecté 
soigneusement  à  ralcool  et  drainé  avec  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  normales  et  le  malade  a  parfaite- 
ment guéri.  Jamais  la  balle  ne  fut  retrouvée  dans  les  selles. 

I.  —  L'analyse  des  quatre  cas  de  plaies  de  l'estomac  que  j'ai 
traîtres  chirurgicalement  m'a  suggéré  les  réflexions  suivantes  sur 
la  conduite  à  tenir  chez  les  blessés  de  l'estomac  : 

Je  ne  m  étendrai  pas  sur  les  plaies  de  la  face  antérieure  qui 
sont  généralement  faciles  à  suturer;  dans  tous  les  cas,  j'ai 
réussi  à  oblitérer  l'orilice  de  pénétration  par  un  double  plan  de 
sutures  faites  à  la  soie  fine.  Cependant,  lorsque  la  perforation 
siège  en  un  point  élevé,  au  voisinage  du  cardia,  ce  qui  s  observe 
surtout  dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  au  niveau  de  l'espace 
de  Traube,  on  peut  être  obligé  |)our  suturer  plus  aisément  la 
blessure  de  recourir  à  une  incision  latérale  parallèle  au  bord  du 
thorax  rejoignant  l'incision  médiane  verticale  à  sa  partie  supé- 
rieure, et  même,  exceptionnellenienl,  ;'i  la  résection  du  bord  car- 
tilagineux gauche  du  thorax. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  simple  éraflure  de  la  paroi, 
pouvant  intéresser   la  séreuse,  la  .séreuse  et  la  musculeuse,  et 
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nu'iiie  kl  (dco  proloiule  ilo  la  imKjiuMist',  il  est  nécessaire  tien 
taire  la  sulurt-,  paii'e  cjue  la  paroi  peut  si;  sphacéler  au  niveau  de 
l'éraflure.  C'est  la  conduite  que  j'ai  suivie  récenunent  dans  un  cas 
de  plaie  pénétrante  de  l'abdonjen  par  coup  de  couteau  ;  la  pointe 
énioussée  de  larme  n'avait  déterminé  (ju'une  érallure  de  petites 
dimensions  intéressant  le  péritoine  et  la  [tarlie  tonte  superlicielle 
de  la  couche  musculaire  de  l'estomac;  j'enfouis  la  petite  plaie 
sous  une  seule  rangée  de  sutures  séro-séreuses  laites  avec  de  la 
soie  tine.  La  malade  guérit  sans  incident. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  des  plaies  de  la  fnci; 
posléiicuir  de  l'estomac,  la  question  devient  beaucoup  plus  com- 
plexe; il  n'est  pas  facile  en  etlel  d'établir  :  1"  s'il  existe  une  bles- 
sure de  la  face  postérieure;  *J"  lorsque  celle-ci  existe,  de  déter- 
miner quelle  est  la  profondeur  des  lésions  produites  par  le 
projectile.  Kn  elTet,  le  projectile  qui  a  perforé  la  paroi  alidomi- 
nale  ou  thoracique  et  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  peut  : 

Ou  bien,  arrivé  au  terme  de  sa  course,  tomber  dans  la  cavité 
stomacale  et  être  éliminé  secondairement  dans  les  vomissements 
ou  les  selles; 

Ou  bien,  posséder  encore  une  force  de  pénétration  suflisante 
pour  léser  la  muqueuse  de  la  tace  postérieure,  ouvrir  un  vaisseau 
à  la  surface,  ou  la  contusionner  et,  comme  dans  une  observa- 
tion publiée  au  Congrès  de  ilK)2  par  le  professeur  Forgue,  déter- 
miner la  production  d'une  escharre,  dont  la  chute  fut  suivie  dune 
hémorragie  mortelle;  ou  bien  enfin,  perforer  la  totalité  de  la 
paroi  postérieure  pour  aller  se  loger,  comme  dans  une  de  mes 
observations,  dans  les  muscles  de  la  paroi  postérieure  du  tronc. 

Cette  deriiière  hypothèse  est  évidemment  la  plus  simple  à 
envisager,  c'est  celle  où  la  conduite  à  tenir  par  le  chirurgien  est 
la  mieux  établie.  Mais  encore  faut-il  que  la  perforation  soit  dia- 
gnostiquée, et  l'une  de  mes  observations  (Obs.  III  du  Congrès 
de  18!K),  où  l'orifice  de  sortie  fut  méconnu  prouve  que  le  dia- 
gnostic nest  pas  toujours  aisé,  lorsque  l'orilice  de  perforation 
occupe  un  point  très  élevé  de  la  face  postérieure,  car  alors  les 
divers  moyens  d'exploration  peuvent  rester  insuffisants. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  je  conseille,  ilnus  Ions  les  rns^  de  recourir  à 
un  e.xamen  très  soigneux  de  la  face  postérieure,  pratiqué  avec  le 
doifjl  l't  I'ipH  explorant  à  travers  une  brèche  faite  dans  l'épiploon 
gastro-coli(|ue.  J'ai  déjà  insisté  au  (iongrés  de  189î>  sur  ce  procédé 
d'exploration.  La  brèche  sera  créée  à  l'aide  du  doigt  qui  elVondre 
l'épiploon  entre  deux  vaisseaux,  dans  sa  partie  gauche,  de  fa»;on  à 
pouvoir  explorer  la  face  postérieure  le  jilus  loin  possible  dans  la 
portion  qui  est  cachée  sous  les  côtes. 

Le  professeur  Forgue  a  même  insisté,  au  Congrès  de  1!K>J,  sur 
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la  nécessité  de  faire  une  large  incision  transversale  de  l'épi- 
ploon  en  sectionnant  les  vaisseaux  entre  deux  pinces,  et  «  en 
coupant  lépiploon  à  !2  ou  H  centimètres  au-dessous  de  l'estomac. 
Ainsi  laite,  cette  largo  brèche  épiploïque  n'a  pas  d'inconvénient  : 
les  adhérences  du  ligament  gaslro-cùlique  au  côlon  Iransverse  le 
mettent  à  l'abri  de  la  gangrène  ischémique...  ».  .le  n'ai  pas 
(Pexpérience  personnelle  sur  cette  large  brcche  que  je  n'ai  jamais 
pratiquée,  mais  je  crois  que  malgré  son  étendue,  l'examen  de  la 
région  voisine  du  cardia  et  de  la  partie  supérieure  de  la  grosse 
tubérosité  est  impossible  à  travers  la  simple  ouverture  de 
rél»iploon  gastro-côlique.  C'est  dans  ces  cas  où  la  perforation 
haut  située  peut  être  méconnue  que  j'ai  conseillé  antérieurement, 
dans  le  but  de  se  procurer  une  voie  d'accès  aussi  large  que  pos- 
sible pour  voir  d'abord  et  réparer  ensuite  les  lésions  haut 
situées,  d'avoir  recours  à  l'incision  latérale  parallèle  au  bord 
cartilagineux  du  thorax,  et  même,  s'il  est  nécessaire,  à  la  résection 
du  bord  cartilagineux  gauche. 

L'exploration  de  la  face  postérieure  faite  à  travers  la  brèche 
pratiquée  à  l'épiploon  gastro-côlique  permet  de  reconnaître 
tantôt  l'orifice  de  sortie  du  projectile  plus  ou  moins  facile  à 
découvrir  suivant  le  siège  qu'il  occupe,  tantôt,  dans  les  plaies 
qui  n'intéressent  que  la  muqueuse  seule  ou  la  muqueuse  avec  la 
musculeuse  sous-jacente,  l'existence  d'une  ecchymose  plus  ou 
moins  étendue  et  plus  ou  moins  foncée  de  la  face  postérieure  de 
l'organe.  Je  rappelle  le  passage  suivant  de  mon  observation  II 
(Congrès  de  1899;  :  «  J'aperçois  cependant  en  un  point  très 
élevé  de  la  face  postérieure  une  zone  rcclD/malique,  à  laquelle 
(ihniilit  un  rtiisseau  fjui  sonhle  gorr/é  de  sang,  mais  je  ne  vois  pas  de 
perforation  à  proprement  parler  ».  A  l'autopsie,  «  on  constatait, 
sur  la  pjiroi  postérieure  de  l'estomac,  une  rrosion  déterminée  par 
la  balle,  n'entamant  que  la  muqueuse  et  longue  de  5  à  6  centi- 
mètres.... La  paroi  postérieure  avait  une  teinte  ecchymotique 
très  nette.  » 

La  constatation  de  l'ecchymose  a  donc  une  grande  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  lésion  pariétale,  malheureuse- 
ment cette  ecchymose  peut  manquer  même  lorsqu'il  existe  une 
blessure  de  la  muqueuse.  Dans  l'observation  que  Forgue  a 
rapportée  au  Congrès  de  190:2,  l'ecchymose  faisait  défaut  chez  le 
blessé  opéré  une  heure  après  l'accident,  et  cependant  la  muqueuse 
était  atteinte.  Voici  ce  que  dit  le  chirurgien  :  «  On  ouvre  d'un  coup 
de  ciseaux  l'épiploon  gastro-côhque  et  on  attire  par  la  brèche 
la  paroi  postérieure  de  l'estomac;  l'exploration  ne  permet  pas  de 
découvrir  de  perforation,  ///  rreerln/mosi'...  on  explore  avec  la 
main  introduite  dans  la  chambre  rétro-stomacale  toute  la  région 
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iiiacoessible  à  la  vue,  on  ne  découviv  aucune  lésion.  »  Le  troi- 
sième jour  après  l'opération,  à  la  suite  d'une  régurgitation 
de  liquide  noirAtre,  et  sans  avoir  eu  d'Iiématémèse,  le  blessé 
présente  tout  à  roup  des  symptômes  d'iiémoira^îie  interne  et  suc- 
combe en  pleine  eonnaissance.  A  l'autoiisie  :  l'estomac  contenait 
un  litre  de  sanjj;  non  coagulé  et  les  premières  anses  grêles  en 
étaient  remplies....  On  voyait  sur  la  paroi  postérieure  en  un  point 
un  peu  plus  élevé  que  lorilice  d'entrée  um-  vastr  irrlnimusr  sous- 
sn-cuse  de  près  de  cinq  centimètres  carrés  d'étendue.  L'ouverture 
de  l'estomac  donna  l'explication  de  cette  ecchymose  :  son  centre 
était  occupé  par  un  véritable  ulcèrr,  dû  n  In  rhuli'  d'inie  cscinn' 
dt-s  Jimi'iisious  (/'»/;»»•  piihe  dr  nu  frouc.  Le  fond  de  l'ulcère 
atteignait  presque  le  péritoine  stomacal.  »  Le  blessé  avait  succombé 
à  l'hémorragie  due  à  la  chute  de  l'escarre. 

Dans  ce  cas,  il  faut  admettre  ou  bien  que  le  chirurgien  a 
méconnu  l'e.xistence  de  l'ecchymose,  ce  qui  n'est  pas  |>robable, 
car  la  blessure  d'après  la  description  de  l'auteur  siégeait  en  un 
point  accessible  à  la  vue,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  probable,  que 
l'ecchymose  n'avait  pas  encore  eu  le  temps  de  se  produire  chez 
un  blessé  opéré  une  heure  après  l'accident.  Il  faut  donc 
admettre  que  l'ecchymose  constitue  un  signe  précieux  en  faveur 
d'une  blessure  intéressant  la  face  postérieure  de  lestomac,  mais 
c'est  un  signe  secondain-,  plus  ou  moins  tardif.  Il  me  paraît 
impossible  en  effet  de  dire  à  quel  moment  l'infiltration  du  sang 
aura  gagné  la  couche  sous-séreuse.  Chez  le  blessé,  qui  fait  l'objet 
de  mon  observation  II  (Congrès  de  I8!)î)),  l'opération  ne  fut  pra- 
tiquée que  neuf  heures  après  la  blessure,  l'ecchymose  était  mani- 
feste. 

N'est-il  pas  possible  enfin  que  dans  certains  cas  (mais  je  n'ai 
pas  de  preuve  à  l'appui),  l'ecchymose  apparente  fasse  défaut, 
même  tardivement,  alors  que  la  paroi  postérieure  a  cependant 
été  touchée.  On  conçoit  alors  qu'en  l'absence  d'hématémèses 
répétées  pouvant  révéler  l'existence  de  la  blessure  d'un  vaisseau 
pariétal,  en  l'absence  de  tout  signe  révélateur  d'une  blessure  de 
la  paroi  postérieure,  il  soit  bien  difficile  de  dire  si  la  Ixille 
arrivée  au  terme  de  sa  course  est  tombée  dans  l'estomac,  ou  si  la 
paroi  postérieure  a  été  touchée  même  légèrement,  mais  cepen- 
dant d'une  façon  suffisante  pour  que  la  lésion  aboutisse  à  la  pro- 
duction d'un  ulcère  traumatique  sous  l'inlluence  de  l'action 
digestive  du  suc  gastrique. 

Dans  les  cas  douteux,  et  la  nouvelle  observation  (pie  je  rap- 
porte appartient  à  cette  catégorie  de  faits,  le  chirurgien  est  fort 
embarrassé  sur  la  conduite  à  tenir.  Les  suites  ont  prouvé  que 
chez  cet  opéré  j'avais  eu  raison  de  ne  pas  faire  d'exploration 
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eiulosluinacale;  cepuiiiUmt  j'estime  que  la  gaslroioinic  nnlérieure 
fst  II-  sritl  pvDCi'dè  (Ir.iploiiil  1(1)1  (jui  puiaxe  levur  tous  les  doulrs,  et 
que  beaucoup  de  blessés  sont  appelés  à  bénéficier  de  cette  opéra- 
lion.  La  seule  objection  qui  puisse  être  l'aile  à  la  j^astrotomie,  c'est 
que,  chez,  des  sujets  souvenl  très  anail)lis,  on  iiésite  à  prolonger 
l'acte  opératoire  par  l'ouverture  de  l'estomac;  c'est  cette  considé- 
ration, qui  m'empèclui  de  faire  la  gastrotomie  chez  le  blessé  de 
l'observation  II  i  Congrès  de  ISDOi;  je  pense  qu'elle  ne  doit  pas 
arrêter  le  chirurgien;  dans  les  cas  douteux,  et  nous  ne  voyons 
guère  que  des  cas  de  cette  nature,  où  en  l'absence  d'une  perfora- 
lion  complète,  on  hésite  sur  l'existence  d'une  érosion  de  la 
muqueuse  capable  à  elle  seule  d'entretenir  l'hémorragie,  ou  sus- 
ceptible de  devenir  le  point  de  départ  d'un  ulcère,  il  faut  avoir 
recours  à  la  gastrotomie  suivie  de  l'exploration  de  la  muqueuse 
par  retournement,  comme  on  le  fait  pour  l'ulcère  hémorra- 
gique. 

C'était  déjà  mon  opinion  il  y  a  quatre  ans,  je  suis  plus  cou- 
ruiucu  tjur  jumuis  de  Limpurluncc  de  la  gaslroUnuïc  duns  la  ihi^ra- 
peutUjuc  chirun/iiidi'  des, plaies  de  Vestomar;  d'autant  plus  que  la 
gastrotomie  est  en  somme  une  opération  simple  qui  peut  assez 
rai)idement  être  menée  à  bonne  lin,  qui  seule  nous  permet  de 
constater  la  suture  et  l'étendue  des  lésions  de  la  nmqueuse  et  d'y 
remédier  dans  des  conditions  absolument  satisfaisantes. 

II.  —  '/'echuiijue  opéraloirc  applicable  aux  plaies  de  la  face  pos- 
térieure. 

Voyons  maintenant,  au  point  de  vue  de  la  technique  opéra- 
toire, conunent  le  chirurgien  devra  se  comporter  suivant  les 
lésions  constatées  au  niveau  de  la  face  postérieure. 

A.  —  Si  l'on  est  en  présence  d'une  perforation  complète  située 
sur  la  face  postérieure  en  un  point  facilement  accessible  à 
travers  la  brèche  gastro-côlique,  il  faut  sans  hésiter,  passant  à 
travers  cette  brèche,  oblitérer  l'urifice  par  un  double  plan  de 
sutures  faites  à  la  soie  fine,  comme  pour  la  face  antérieure. 

H.  —  Lorsque  l'orince  de  perforation  siège  en  un  point  élevé, 
diflicilement  accessible  à  travers  la  brèche  gastro-côlique,  et  que 
la  suture  est  rendue  sinon  impossible,  au  moins  très  difficile,  du 
fait  de  la  [»rolondeur  des  parties  sur  lesquelles  on  opère,  il  faut 
ou  bien  faire  la  gastrotomie  et  suturer  la  plaie  postérieure  à 
travers  l'ouverture  faite  à  la  paroi  antérieure,  ou  bien  réséquer 
le  b(»rd  cartilagineux  gauche  du  thorax  comme  je  l'indiquais  au 
Congrès  de  IS!)'.),  pour  se  procurer  une  large  voie  d'accès  qui 
permette  de  reconnaître  d'abord  et  de  réparer  ensuite  à  travers 
l'ouverture  gastro-côlique  les  lésions  haut  situées.  J'ai  pu  cons- 
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taler  en  elïel  dans  des  oxporioiiccs  eadavêritiues  rappoi-lées  îiiilé- 
rieureinenl  que  la  résection  des  7',  S',  î»  et  10'  «  aililat^es  cos- 
taux fournissait  une  voie  d'accès  tn-s  l;ii-^e  sur  les  ré;^ions  les 
plus  élevées  de  l'estoniac. 

Je  donnerais  la  préférence  dans  les  cas  (jui  nous  occupent,  à  la 
résection  du  bord  i-artila^'inen.\  iln  thorax,  paicc  (pic  cette  opé- 
ration peut  être  exécutée  plus  rapidement  (jue  la  ^•aslroluniie,  et 
qu'il  y  a  intérêt  à  gagner  du  temps. 

C.  —  Lorsque  la  plaie  n'iiitci'esse  (pi'nne  partie  de  la  paioi  pos- 
térieure, lorscju'on  est  en  présence  d  une  lésion  de  la  niu(|ueuse 
avec  ou  sans  hémorragie,  traduisant  ou  non  son  existence  par 
une  ecchymose,  j'estime  que  la  nieilleuie  conduite  à  tenii-  est  de 
faire  la  gastrotomie  qui  seule  permettra  de  reconnaître  la  nature 
et  l'étendue  des  lésions  et  en  même  temps  d'y  remédier  en  con- 
naissance de  cause.  Chez  le  blessé  qui  lit  l'objet  de  mon  Obs.  II 
(Congrès  de  18!>!>  ,  après  avoir  constaté  lexislence  d  une  zone 
ecchymotique,  à  laquelle  aboutissait  un  vaisseau  gorgé  de  sang, 
je  me  contentai  de  lier  ce  vaisseau  à  travers  la  brèche  faite  à 
l'épiploon  gaslro-cùlique,  et  t/c  pnssi'i'  d'arvih-e  en  ncanl  ilmis 
l'épaisseur  de  la  paroi,  au  niveau  de  Veechymose,  deux  /ils  de  soie 
comme  si  fncnis  à  ahlilërer  une  perfonilian.  A  l'autopsie,  on  voyait 
une  érosion  déterminée  par  la  balle,  n'entamant  que  la  muqueuse 
et  longue  de  5  à  6  centimètres.  «  Celte  érosion  ne  parait  juts  avoir 
été  prise  en  entier  dans  les  salures  (/ni  ont  été  faites  sur  la  paroi 
postérieure.  » 

Il  résulte  de  celte  autuijsiecpie  la  technique  à  laquelle  j'avais 
eu  recours  était  insuftisante;  j'avais  passé  les  lils  très  difticile- 
ment  au  fond  de  la  loge  rétro-stomacale,  d'une  façon  aveugle, 
sans  connaître  ex;tctement  l'étendue  des  lésions,  et  une  partie 
de  l'érosion  n'avait  pas  ét(''  prise  dans  les  sutures.  Je  crois  donc 
qu'il  est  mauvais  d'agir  dans  de  pareils  cas  sur  la  paroi  posté- 
rieure, en  passant  à  travers  l'épiploon  gaslro-côlique. 

La  gjstrotomie  est  l'opération  de  choix,  aidée  au  besoin,  si  la 
profondeur  des  lésions  crée  des  diflicultés  opératoires,  de  la 
résection  du  bord  cartilagineux  du  thorax.  Je  n'insisterai  pas 
sur  la  technique  de  la  gastrotomie.  Lorsque  l'estomac  a  été 
ouvert,  les  doigts  introduits  à  travers  la  brèche  gastro-côlique 
dans  la  loge  rétro-stomacale  permettent  l'exploration  de  la  paroi 
postérieure  par  retournement.  La  muqueuse  est  essuyée  à  laide 
de  tampons  et  soigneusement  examinée  dans  toute  son  étendue. 

Si,  au  moment  de  l'opération,  la  cavité  stomacale  renferme 
des  matières  alimentaires,  il  faut  extérioriser  le  plus  possible  au 
dehors  de  1  abdomen  l'ouverture  faite  à  l'estomac,  poui-  vider  par 
expression  le  contenu  de  I drgane.  La  cavité  abdominale  aura  été 
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au  pivalal)le  soigneusement  protégée  à  l'aide  de  compresses  asep- 
tiques; je  peux  ai'liriner,  après  l'avoir  exécutée  sur  des  cliiens,  que 
celle  niaud'uvre  évacuatrice  du  contenu  de  l'estomac  n'est  pas 
d'une  réalisation  diflicile;  elle  a  seulement  l'inconvénient  de  pro- 
longer un  peu  l'acte  opératoire,  mais  elle  est  indispensable  si  l'on 
veut  que  la  résection  présente  toutes  les  chances  de  succès.  Peut- 
être  pourrait-on  pratiquer  l'évacuation  du  contenu  stomacal, 
au  moins  en  partie,  par  aspiration,  pour  éviter  plus  sûrement 
encore  l'irruption  de  liquide  dans  le  péritoine.  Lorsqu'il  a 
procédé  à  l'évacuation  et  au  neltoyngc  de  l'estomac,  le  chirurgien 
se  comporte  de  faron  dilVérente  suivant  la  lésion  qu'il  constate. 

Si  un  vaisseau  a  été  sectionné  et  saigne  à  la  surface  de  la 
nuKiueuse,  il  est  lié  dans  ses  deux  bouts,  et  la  plaie  de  la 
nuuiueuse,  si  petite  qu'elle  soit,  doit  être  soigneusement  suturée. 
Les  sutures  ne  comprennent  que  la  muqueuse  et  sont  modéré- 
ment serrées  pour  éviter  de  sectionner  cette  tunique;  les  bords 
de  la  plaie  muqueuse  doivent  èlre  exactement  mis  en  contact. 

Si  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  d'une  plaie  à  section  nette  de  la 
muqueuse  est  bien  définie,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  théra- 
peutique à  suivre  dans  les  cas  où  il  existe  une  plaie  contuse, 
déterminée  par  l'écrasement  de  la  muqueuse  ou  encore  dans  les 
cas  où  la  contusion  porte  sur  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  stoma- 
cale; c'est  alors  qu'on  peut  observer  l'infiltration  sanguine  plus 
ou  moins  étendue  de  la  paroi  postérieure.  Or  ces  cas  ont  un  grand 
intérêt  pratique,  puisque  nous  avons  vu  par  les  exemples  cités 
précédemment  que  la  portion  contusionnée  était  susceptible  de  se 
nécroser  et  d'aboutir  à  la  production  d'une  escarre  qui  au  moment 
de  sa  chute  peut  devenir  le  point  de  départ  d'un  ulcère  avec  ou 
sans  hémorragie  secondaire. 

ExprrxPïïces.  —  J'ai  essayé  de  préciser  expérimciilalrjnoU  ce 
point  de  technique  opératoire  qui  avait  été  laissé  jusqu'ici  de  côté. 

.le  vais  exposer  le  but  que  je  me  suis  proposé  d'atteindre,  les 
moyens  que  j'ai  employés  pour  y  parvenir,  et  les  résultats 
obtenus. 

Du  moment  qu'il  existe  sur  la  far-e  postérieure  une  zone  contu- 
sionnée, susceptible  de  se  nécroser,  il  me  semble  que  le  seul 
moyen  de  parer  à  tous  les  accidents  secondaires  est  de  supprimer 
cette  zone  de  mortification  ^»  /'/  résrt/ntmt:  l'enfouir  sous  un  pli 
de  la  muf|ueuse  serait  un  procédé  irréalisable  et  dangereux. 

La  résection  devra  porter  ou  sur  une  portion  de  la  muqueuse 
seule  ou  sur  une  portion  de  la  i)aroi  postérieure  prise  dans  toute 
son  épaisseur. 

La  résection  devra  être  suivie  de  la  suture  immédiate  des  bords 
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di'  hi  portion  ivsoijiu'o.  La  ivsectioii  «le  la  muqueuse  seule  cl  sa 
suture  consécutive  sera  possible  grAce  à  la  luobilil»;  de  la 
iiUKpieuse  sur  les  tuiii(iues  sous-jacentes,  mobilité  qui  est  due  à 
la  laxitf  do  la  couciie  celluleuse  sous-muqueuse. 

Tel  était  le  but  !\  atteindre;  j'ai  cliercbé  sa  réalisation  dans  des 
expériences  poursuivies  sui*  îles  cbiens.  Aucune  expérience  en 
etïet  ne  pouvait  être  tentée  siu-  des  cadavres  bumains,  puisque 
quelques  beures  après  la  mort,  la  muqueuse  digérée  par  le 
suc  j^Mstrique  n'existe  plus. 

Voici  connnentjai  procédé: 

Dans  une  première  série  d'expériences,  jecberche  à  démontrer 
que  la  résection  d'une  portion  (ilus  ou  moins  éttMidue  de  la 
muqueuse  est  réalisable  et  qu'après  une  résection  même  larye,  la 
suture  des  bords  de  la  partie  réséquée  est  possible  grâce  au  glis- 
sement de  la  muqueuse  (qui  existe  cliez  le  (bien  comme  cbez 
riionnue  dont  les  bords  se  laissent  aisément  rapprocber,  smis 
traction. 

Je  circonscris  par  une  incision  l'aile  à  l'aide  de  ciseaux  la 
partie  que  je  suppose  contusionnée  et  que  je  veux  réséquer.  Le 
doigt  d'un  aide  introduit  dans  la  loge  rétro-stomacale  à  travers 
i'éi»iploon  gastro-cùlique  préalablement  ouvert  repousse  en 
avant  cette  partie  et  la  met  bien  en  évidence.  Celte  incision 
entame  la  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur  jusqu'à  la  tunique 
celluleuse  sous-jacenle.  A  l'aide  de  petites  pinces  de  Kocber,  on 
saisit  les  vaisseaux  de  la  muqueuse,  qui  donnent  du  sang.  Soule- 
vant alors  l'un  des  bords  de  la  portion  contusionnée  à  l'aide 
d'une  pince,  on  procède  à  la  dissection  du  lambeau  de  muqueuse 
avec  les  ciseaux  qui,  n'abandonnant  pas  la  coucbe  celluleuse 
sous-muqueuse,  détacbent  la  portion  à  réséquer  sans  la  moindre 
difliculté;  pour  éviter  la  perforation  de  la  coucbe  musculo- 
séreuse,  il  faut  toujours  que  les  ciseaux  qui  décollent  se  tiennent 
au  contact  de  la  muqueuse;  une  légère  traction  exercée  sur  le 
lambeau  à  réséquer  facilite  le  décollement. 

J'ai  réséqué  dans  les  conditions  que  je  viens  d'indiquer  des 
portions  de  muqueuse  présentant  les  dimensions  de  .'J  centimètres 
en  longueur  sur  .'5  centimètres  en  largeur.  4  centimètres  et  demi 
sur  3  centimètres  et  demi,  ô  centimètres  et  demi  sur  4  et  demi. 

Dans  tous  les  cas  le  rapprocliement  et  la  suture  des  bords  de 
la  plaie  ont  toujours  été  possibles  sans  traction.  Je  me  suis  servi 
pour  exécuter  la  suture  d'un  surjet  à  points  passés  fait  dans  mes 
premières  expériences  avec  du  catgut  n"  0  et  plus  tard  avec  du 
lil  à  coudre  ordinaire.  Le  lil  à  coudre  m'a  paru  préférable  au 
catgut,  parce  que  je  craignais  que  ce  dernier  ne  subit  linlluence 
digesUve  du   suc  gastrique,   et  que  la   disparition  i)rématurée 
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ompt'i'liàl  la  réunion  cIo  la  plaie.  Une  précaution  est  à  pi-endre 
dans  la  coufocHion  du  surjet  :  il  faut  éviter  en  serrant  trop  forte- 
ment le  lil  de  couper  la  muqueuse;  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans 
ma  première  expérience;  le  fil  sur  lequel  j'avais  exercé  une  trac- 
lion  trop  forte  avait  coupé  la  muqueuse,  et  lorsque;  quelques 
jours  plus  lai-d  je  sacrifiai  l'animal  pour  me  rendre  compte  de 
iélat  de  cicali-isation  de  la  plaie,  je  constatai  qu'en  un  point  de  la 
ligne  de  réunion,  il  y  avait  eu  écartement  des  deux  bords  de  la 
suture,  et  déjà  s'était  constitué,  sous  l'intluence  évidemment  de 
l'action  du  suc  gastrique,  un  ulcère  de  forme  arrondie,  rappelant 
par  ses  caractères  Tulcère  typique  de  l'estomac.  Il  faut  donc 
accoler  exactement  les  deux  bords  de  la  plaie  créée  par  la  résec- 
tion, tout  en  évitant  de  sectionner  la  muqueuse  avec  le  fd  à 
suture. 

Dans  les  cas  où  la  résection  de  la  muqueuse  serait  trop  étendue 
pour  permettre  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  sans 
traction  et  où  l'on  aurait  à  redouter  la  section  de  la  muqueuse 
par  le  lil  de  suture,  il  faudrait  sans  hésiter  recourir  à  la  résection 
d'une  portion  de  la  paroi  postérieure  dans  toute  son  épaisseur; 
j'étudierai  bientôt  dans  quelles  conditions  peut  être  réalisée  cette 
opération.  Mais  les  cas  où  la  résection  étendue  de  la  muqueuse 
est  nécessaire  doivent  être  bien  exceptionnels;  dans  l'observa- 
tion rapportée  par  Forgue  la  surface  contusionnée  de  la  muqueuse 
présentait  les  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc;  c'est  donc  une 
résection  de  la  muqueuse  présentant  au  maximum  les  dimen- 
sions d'une  pièce  de  12  francs  qu'il  eût  fallu  pratiquer.  Or 
les  expériences  que  j'ai  poursuivies  avec  succès  sur  plusieurs 
chiens  me  [)ermettent  dafllrmer  que  dans  ces  conditions  une 
réunion  parfaite  aurait  pu  être  obtenue.  Je  ne  saurais  préciser 
exactement  quelle  est  l'extrême  limite  de  la  surface  muqueuse  à 
réséquer  sans  danger  au  point  de  vue  de  la  réussite  de  la 
suture  consécutive,  mais  j'affirme,  toujours  d'après  mes  expé- 
riences, qu'une  résection  de  la  muqueuse  présentant  au  moins 
les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs,  est  permise  sans 
danger.  Au  delà  de  cette  limite,  pour  éviter  la  section  par 
les  tils  des  bords  tendus  de  la  muqueuse,  peut-être  sera-t-il 
prudent  de  faire  la  résection  d'une  portion  de  la  paroi  pos- 
térieure dans  toute  son  épaisseur. 

Voici  comment  j'ai  procédé,  dans  une  seconde  série  d'expé- 
riences, à  ce  mode  de  résection  :  A  travers  l'incision  faite  à  la 
paroi  antérieure  de  l'estomac,  on  saisit  à  l'aide  d'une  pince  à 
grilTesla  portion  de  la  paroi  postérieure  sur  laquelle  doit  porter 
la  résection,  on  l'attire  au  dehors  et  on  l'essuie  soigneusement  à 
l'aide  de  tampons.  Il  faut  entamer  d'un  coup  de  ciseaux  la  paroi 
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postérieure  dans  toute  sou  épaisseur,  puis,  toujours  avec  les 
ciseaux,  dt'Cou|)er  preslfiucul  sur  la  paroi  |>oslérieure  la  [tortiou 
à  enlever,  eu  lui  donuaul  autant  que  possilde  une  forine  ovale 
qui  favorisera  It^  rapproclieuieul  des  bords  de  la  plaie  par  la 
suture,  [jne  hémorragie  assez  abondante  se  produit  au  nionient 
de  la  section  des  tiuiiques  stomacales;  les  vaisseaux  sont  saisis 
à  l'aide  de  pinces  de  Kocber  au  fur  et  fi  mesure  (pi'ils  sont  sec- 
tionnés et  liés  au  catjj;ut  lin  (ir  Ot.  Puis  on  procède  à  la  suture  de 
la  plaie  qui  est  faite  en  surjet,  à  points  passés,  le  fil  compri-naut 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  et  en  v(m liant  à  ce  (pie  les  1  tords 
muqueux  soient  bien  mis  eu  contact  pu*  ieui-  surface  crui'utée. 

Dans  toutes  mes  exp»'riences,  après  avoir  évacué  de  l'estomac 
le  san<^  qui  avait  pu  s'y  épancliei*  pendant  l'opéi'alion,  la  plaie  de 
la  gastrotomio  fut  fermée  par  un  double  plan  de  sutures. 

La  plaie  faite  à  l'éjiiploon  pastro-côlique  doit  être  suturée 
avant  de  fermer  l'abdomen,  que  la  résection  ait  porté  mu'  la 
muqueuse  seule  ou  sur  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  poster). 'ure, 
les  animaux  en  expériences  sont  restés  pendant  trente-six  heures 
sans  prendre  aucune  nourriture  après  l'opération;  puis  du  lait 
leur  a  été  donné  comme  premier  aliment;  très  rapidement  (le 
quatrième  joun  les  chiens  étaient  au  régime  normal;  et  leur 
appétit  était  excellent. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  expériences  ont  été  très  satisfai- 
sants. Aucun  animal  na  succombé  à  l'opération  ;  les  chiens 
furent  sacrifiés  au  bout  d'un  laps  de  temps  variable  pour  étudier 
à  des  périodes  ditVérentes  l'état  de  cicatrisation  de  la  plaie  posté- 
rieure. Sauf  dans  un  cas  auquel  j'ai  déjà  fait  allusion  et  où  un 
ulcère  s'était  développé  au  niveau  de  la  plaie,  ulcère  qui  avait 
pour  origine  la  section  des  bords  de  la  muqueuse  par  le  lil  à 
suture  trop  serré  et  leur  écartement  consécutif,  j'ai  pu  constater 
que  la  cicatrisation  de  la  muqueuse  s'était  faite  dans  des  condi- 
tions parfaites  qui  rendaient  parfois  difficile  la  découverte  de  la 
ligne  cicatricielle;  on  sait  du  i-este  que  la  l'éparation  des  plaies 
des  muqueuses  se  fait  toujours  avec  une  grande  rapidité.  L'opé- 
ration dans  aucun  cas  ne  fut  difficile,  mais  elle  fut  toujours 
d'assez,  longue  durée  à  cause  des  sutures  soignées  qui  durent 
être  pratiquées.  Le  succès  obtenu  dans  les  résections  pratiquées 
sur  le  chien,  dont  le  suc  gastrique  est  très  riche  en  acide  chlor- 
hydrique,  condition  plul<il  défavorable  aux  expériences  poursui- 
vies, me  porte  à  croire  que  la  méthode  pourra  être  heureusement 
appliquée  à  l'homme. 

Conclusions  :  Je  me  crois  autorisé  à  conclure  de  mes  expé- 
riences que  le  traitement  qui  convient  aux  plaies  confuses  de  la 
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face  poslërieiire  de  resloinac  est  la  rrsrdio»  drs  parlirs  cotitu.sidn- 
m'rs,  faite  à  travers  la  plaie  de  la  j^astrolomie.  La  résection  sera 
pratiiiuée  dans  des  conditions  dilïérentes  suivant  l'étendue  des 
lét^ions  observées. 

Si  la  portion  de  muqueuse  contusionnée  est  peu  étendue  et  si 
l'on  peut  sans  traction  amener  au  contact  par  la  suture  les  bords 
de  la  plaie  muqueuse  après  résection,  si,  d'autre  part,  l'ecchymose 
qui  inliltre  la  paroi  postérieure  est  peu  prononcée  et  à  plus  forte 
raison  si  elle  n'existe  pas,  on  devra  se  contenter  de  réséquer  la 
nuuiueuse;  cette  résection  est  possible  grâce  au  glissement  très 
marqué  que  présente  cette  membrane  sur  les  plans  sous-jacents. 
On  devra  toujours  dépasser  de  quelques  millimètres  la  zone  de 
contusion  que  l'on  veut  réséquer  pour  appliquer  les  sutures  en 
tissu  sain. 

Si  au  contraire,  l'examen  fait  à  travers  la  brèche  gastro-côlique 
permet  de  reconnaître  une  ecchymose  étendue  et  très  foncée  de 
la  face  postérieure  en  relation  avec  une  contusion  profonde,  la 
résection  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  posté- 
rieure dans  toute  son  épaisseur  me  parait  plus  sûre  ;  c'est  éga- 
lement à  ce  mode  de  résection  qu'il  faut  recourir  dans  les  cas 
où  la  contusion  de  la  muqueuse  est  étendue  et  où  la  portion  de 
cette  mcmbi-ane  à  réséquer  serait  de  dimensions  trop  grandes 
pour  permettre  le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  sans 
traction. 

Évidemment  les  interventions  de  cette  nature  pratiquées  sur  la 
face  postérieure  de  l'estomac  chez  des  sujets  souvent  très  affaiblis, 
aggravent  beaucoup  l'acte  opératoire;  mais  si  l'on  veut  bien  se 
rai)peler  que  deux  de  mes  opérés  dont  je  rapportais  l'histoire  au 
Congrès  de  I89Î)  ont  succombé  par  hémorragie  en  quelques 
heures  à  une  plaie  delà  paroi  postérieure  que  je  n'avais  pas  osé 
traiter  comme  il  convenait  «c'est-à-dire  par  la  gastrotomie  suivie 
de  la  suture  ou  de  la  résection  de  la  muqueuse  lésée),  si  l'on  con- 
sidère également  que  l'opéré  de  Forgue  succombait  quelques 
jours  après  l'opération  par  hémorragie  secondaire  à  la  chute 
d'une  escarre  par  contusion  de  la  muqueuse,  on  conviendra  que 
les  blessures  qui  atteignent  la  face  postérieure  se  présentent  avec 
un  caractère  de  gravité  telle,  qu'en  pareil  cas,  l'intervention 
même  la  plus  hardie  est  parfaitement  justiOée. 
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Dès  lonjïlemps  iléjù,  quand  j'opérais  îles  malades  affaiblis  et 
alloints  d'alVi-fliniis  ;,'astriqiies  ou  intestinales,  je  veillais,  comme 
la  plupart  d»'s  cliirur^'iens.  sans  doute,  à  ce  que  Ion  endormit  peu 
mes  malades,  par  crainte  soit  d'accidents  immédiat-^,  soit  de  com- 
plications ultérieures  qu'aurait  pu  entraîner  une  anestinjsie  pro- 
fonde. Plus  lard,  même  chez  des  malades  plus  résistants,  j'ai 
recherché  le  bénélice,  dont  j'étais  convaincu,  d'une  anesthésie 
légère,  et  je  suis  arrivé  à  une  manière  un  peu  spéciale  d'admi- 
nistrer l'anesthésie,  que  j'ai  appelée  Vaiicslfu-sie  disrontinue.  Déji\ 
j'y  ai  tait  plusieurs  lois  allusion  ii  la  Société  de  chirurj,'ie  et  ;i  la 
Société  de  médecine  do  Lyon  ;  et  mon  élève,  M.  Bertier,  dans  sa 
thèse  sur  a  l'Entéreclomie  dans  les  tumeurs  du  ca-cum  »  (Lyon, 
1002  ,  lui  a  consacré  une  page. 

Mais  j'ai  cru  les  avantages  de  ce  mode  d'anesthésie  assez  impor- 
tants pour  (pj'il  méritât  de  vous  être  présenté. 

Le  terme  d'anesthésie  discontinue  imlique  par  lui-même  le  l'ait 
important,  la  suppression  de  l'anesthésie  pendant  une  partie  de 
l'intervention,  celle  consacrée  aux  sections  et  aux  sutures  des 
viscères. 

Il  nous  suffira  de  rappeler  d'une  part,  les  inconvénients  d'une 
anesthésie  profonde  chez  un  malade  cachectique  ou  faible,  et, 
d'autre  part,  le  peu  de  sensibilité  de  l'estomac  et  de  l'intestin  à 
certaines  manteuvres  chirurgicales,  pour  que  soit  légitimée  notre 
manière  de  faire. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  beaucoup  sur  les  dangers  des 
anesthésies  longues  ou  profondes.  Nous  ne  voulons  pas  d'ailleurs 
parler  des  dangers  de  mort  immédiate,  mais  bien  de  cette 
influence  plus  occulte,  moins  bruyante,  que  peut  avoir  l'anes- 
thésie sur  les  suites  tardives  d'une  opération,  sur  son  insuccès 
par  complications  variées. 

Ainsi  il  n'est  pas  douteux  que  l'anesthésie  joue  un  rôle  des  plus 
importants  dans  ce  qu'on  appelle  le  shock  chirurgical,  et  dans 
une  lettre  d'Amérique  de  Francis  Munch  sur  le  shock  chirurgical, 
publiée  ilernièrement  dans  la  Srinnim'  mrdirale,  il  ne  s'agit  guère 
que  d'une  étude  des  phénomènes  anatomo-pathologiques  produits 
par  une  longue  anesthésie  et  expliqués  par  de  curieuses  expé- 
riences de  Turck,  de  Chicago.  Dans  une  intervention  courte  ou 

CUNGIl.    IiK    CHIII.     19113.  23 


3.')!  rONT.HKS    FHANÇAIS    DE    CHIHUHGIE 

dans  uiu>  intervention  lonj^ue  avec  peu  d'anesthésie,  il  y  a  ce 
réveil  rapide,  ce  peu  de  trouble  îles  fonctions  bronchiques  et  gas- 
triques, qui  font  dire  qu'il  y  a  peu  de  shock. 

Les  troubles  dij^eslifs  spécialement  sont  bien  en  rapport  avec 
l'absorption  d'une  quantité  plus  ou  moins  grande  d'anestliésifiue. 
Malgré  l'intluence  certaine  d'une  véritable  idiosyncrasie,  que  ce 
soit  avec  l'étber  ou  avec  le  chloroforme,  les  vomissements  dits 
aneslhésiques,  l'embarras  gastrique  consécutif,  l'auto-intONicalion 
qu'il  engendre,  et  l'atonie  intestinale  concomitante  sont  bien,  jus- 
qu'à un  certain  point,  en  proportion  avec  les  doses  absorbées.  Chez 
des  gens  cachectiques,  tels  que  les  candidats  à  la  gastro-entéro- 
anaston^ose  ou  même  à  la  pylorectomie,  ces  vomissements,  cet 
embarras  gastrique,  cette  atonie  intestinale,  peuvent  quelquefois 
représenter  la  goutte  d'eau  qui  fait  déborder  le  vase. 

L'anesthésie  a  un  rôle  encore  plus  important  dans  les  complica- 
tions bronchitiques  et  pulmonaires,  cause  de  tels  déboires  dans  la 
chirurgie  du  tube  digestif.  Il  est  difficile  de  bien  définir  dans  ces 
cas  la  part  qui  incombe  à  l'anesthésie  dans  la  broncho-pneumonie 
post-opératoire.  Les  partisans  du  chloroforme  ont  accusé  formel- 
lement l'éther  et  parlé  de  pnoiononio.  délhorixntxon.  C'est  bien 
plutôt,  comme  l'a  dit  M.  le  professeur  Poncet,  de  pneunionic 
(Toprinùon  qu'il  faut  parler.  Cependant  nous  croyons  que  l'anes- 
thésie est  en  partie  responsable,  malgré  la  complexité  des  facteurs 
incriminés.  Qu'il  nous  suffise  de  citer  ici  une  communication  de 
Henle  au  XIIL'  Congrès  allemand  de  chirurgie,  sur  la  pneumonie 
consécutive  aux  interventions  sur  l'abdomen.  Il  accuse  la  faiblesse 
cardiaque,  la  difficulté  de  l'expectoration  à  cause  de  la  douleur 
produite  par  la  plaie  abdominale,  le  refroidissement  des  malades, 
l'existence  d'un  foyer  caché  d'infection  dans  le  péritoine  ou  ail- 
leurs, mais  bien  aussi  l'anesthésie  générale.  Tout  en  tenant 
compte  de  ces  divers  facteurs,  et  d'autres  encore,  il  nous  parait 
impossible  d'admettre  que  ces  malades,  qui,  à  la  fin  d'une  opéra- 
tion grave,  ont  les  bronches  encombrées,  des  ronchus  trachéaux 
persistants,  de  la  cyanose  même,  ne  seront  pas  de  ce  fait  plus 
exposés  à  des  complications  pulmonaires.  Nous  ne  devons  pas 
oublier  la  pneumonie  par  aspiration  du  contenu  buccal  ou  sto- 
macal en  cas  de  vomissements.  Cette  aspiration  n'est-elle  pas 
facilitée  par  une  profonde  anesthésie?  Nous  ne  faisons  pas  d'ail- 
leurs allusion  à  l'inondation  trachéale  par  les  liquides  vomis,  que 
M.  le  professeur  Poncet  considère  comme  un  phénomène  ago- 
nique  (Thèse  Rnchier,  Lyon,  IS!».")). 

liapi)elons  aussi  l'action  nocive  du  poison  anesthésique  sur  le 
rem,  cjue  révèle  l'albuminurie,  sur  le  foie,  sur  les  globules  san- 
guins, etc. 
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'Il 'US  ces  taits  sont  (•{Hiinis.  (In  sait  aussi  les  avanta^jes  que 
Koclier  a  trouvés  à  lestreiiulre  remploi  de  l'anestliésif  «laiis  les 
opérations  sur  les  goitres.  Dans  la  kélotoniie  pour  hernii'  ttran- 
glée,  l'anesthésie  est  souvent  déjà  pr»jscrili'  ;  mais  il  y  a  là  une 
conlrt'-mdii.'alion,  créée  par  le  danger  immédiat  de  mort.  Nous 
avons  plutôt  en  vuf  l'action  tardive  et  indirecte  des  aneslhési- 
i|ues  sur  les  suites  opératoires. 

Or,  si  l'anesthésie  a  plus  de  dangers  chez  les  opérés  dont  nous 
nous  occupons,  elle  est  moins  indispensable.  L'estomac,  l'intestin, 
le  péritoine  qui  les  recouvre,  sont  doués  d'une  sensibilité  très 
obtuse.  On  peut,  sans  barbarie,  suspendre  l'anesthésie  pendant 
le  temps  viscé-ral  de  l'intervention,  ou  plutôt  la  remplacer  par  une 
anesthésie  incomplète,  une  sorte  d'anesthésie  chirurgicale  à  la 
Reine.  Les  manipulations  des  viscères,  leur  section,  leur  suture, 
leur  cautérisation  ne  sont  pas  ou  sont  peu  douloureuses.  .Ainsi 
nous  avons  vu,  dans  une  opération  longue,  avec  anesthésie  dis- 
continue, citée  dans  la  thèse  de  Bertier,  une  malade  répondre  aux 
questions  que  lui  faisait  l'aide  chargé  de  l'anesthésie,  et  cette 
opération  ne  rappelait  en  rien  ces  scènes  pénibles  où  le  chirurgien 
doit  ne  pas  endormir  du  tout  un  malade  par  trop  alTaibli. 

Cette  notion  du  peu  de  sensibilité  des  viscères  aux  actions 
mécaniques  n'est  point  nouvelle  ;  elle  est  enseignée  par  la  phy- 
siologie, mais  elle  n'est  pas  cependant  as.sez  présente  à  l'esprit 
pour  que  les  chirurgiens  en  fassent  bénéficier  leurs  malades. 

Cependant  nous  ne  sommes  pas  seul  à  avoir  constaté  et  utilisé 
cette  sensibilité  relative  des  viscères  abdominaux  à  nos  mano.'u- 
vres.  Nous  avons  trouvé  un  mémoire  très  intéressant  de  Len- 
nander  '  intitulé:  <j  De  la  sensibilité  de  la  cavité  abdominale,  et 
de  l'anesthésie  locale  et  générale  dans  les  opérations  sur  l'abdo- 
men ».  De  ses  recherches,  Lennander  conclut  que  le  péritoine 
viscéral,  y  compris  le  revêtement  péritonéal  du  mésentère,  ne 
présente  aucune  sensibilité  thermique  ni  douloureuse.  Il  a  fait 
une  constatation  analogue  en  ce  (]ui  concerne  la  muqueuse  de  l'in- 
testin et  celle  de  la  vésicule  biliaire.  Le  péritoine  pariétal  possède 
au  contraire  une  .sensibilité  tactile  et  douloureuse  très  développée. 
Toute  tension  exercée  sur  celte  partie  de  la  séreuse  péritonéale 
produit  une  vive  douleur.  Il  attribue  cette  sensibilité  du  péritoine 
pariétal  aux  nerfs  intercostaux,  lombaires  et  sacrés,  ramiliés  dans 
le  tissu  sous-séreux.  C'est  au  cours  d'opérations  où  il  a  du  ou 
voulu  suspendre  l'anesthésie  qu'il  a  étudié  cette  sensibilité  des 
viscères  abdominaux.  Il  a  souvent  recours,  en  chirurgie  viscérale, 
à  raneslli''sio  localf,  cninhiiiée  à  uuo  anesthésie  générale  courte. 
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Mûmes  constatations  ont  dû  être  faites  par  les  chirurgiens  qui, 
comme  M.  Reclus,  LMendeiit  le  plus  [)0ssil)lc  le  (Ininaine  de  l'anos- 
llicsie  locale. 

Voici  quel  est  notre  modus  faciendi.  Nous  taisons  l'anestliésie  h 
l'éther  pour  le  premier  temps  de  l'opération,  incision  de  la  paroi, 
recherche  des  viscères  et  mise  au  dehors  de  la  lésion.  Nous  sus- 
pendons l'anosthésie  pendant  les  incisions  et  sutures  de  reslomac 
ou  de  l'intestin,  les  incisions  et  les  ligatures  sur  le  mésentère,  etc. 
L'aide,  chargé  de  l'aneslhésie  a,  à  sa  disposition,  pour  y  recourir 
s'il  est  nécessaire,  le  masque  à  chloroforme  avec  le  mélange  de 
Billroth  et  le  bonnet  à  éther.  Nous  reprenons  l'aneslhésie  pour 
les  temps  douloureux  de  la  fin,  la  remise  en  place  des  viscères, 
la  toilette  péritonéale,  la  suture  de  la  paroi. 

D'ailleurs,  dans  les  opérations  peu  longues,  l'anestliésie  du 
début  se  prolonge,  plus  ou  moins  profonde,  pendant  tout  ou 
presque  tout  l'acte  opératoire.  Ce  n'est  que  dans  les  opérations 
qui  se  prolongent  que  l'on  peut,  à  proprement  dire,  parler  d'anes- 
thésie  discontinue. 

Nous  n'avons  pas  d'ailleurs  la  prétention  de  réveiller  complète- 
ment nos  malades,  et  de  les  amener  à  cet  état  de  lucidité  qu'on 
voit  dans  les  anesthésies  par  rachicocainisalion.  Nous  voulons 
seulement  diminuer  les  dangers  d'une  narcose  profonde  pro- 
longée. Pour  cette  anesthésie  superficielle,  rien  n'est  plus  com- 
mode que  le  mélange  de  Billroth  (chloroforme,  éther  et  alcool).  Il 
se  donne  comme  le  chloroforme  ;  quelques  gouttes  ont  bien  vite 
remis  au  calme  un  malade  qui  s'agite,  se  plaint  ou  vomit. 

Ce  n'est  que  dans  les  opérations  très  longues  qu'il  faut  recourir 
à  l'anesthésie  vraiment  discontinue.  Chez  les  malades  très  alïaiblis, 
on  se  contente  de  quelques  bouffées  d'éther  au  début  et  à  la  fin 
de  l'opération. 

Nous  devons,  pour  préciser  encore,  rappeler  quelques  uns  des 
cas  où  l'anestliésie  discontinue  nous  a  particulièrement  servi.  On 
les  trouvera  signalés  d'un  mot  dans  la  thèse  de  Bertier  :  ce  sont 
de  très  larges  exérèses  de  l'anse  iléo-ciecale,  avec  entéro-anasto- 
mose  première  et  à  distance.  L'une  fut  particulièrement  longue, 
parce  qu'elle  fut  compliquée  d'une  seconde  entérectomie  d'une 
anse  grêle  adhérente  au  néoplasme.  L'anesthésie  fut  vraiment 
suspendue  pendant  la  plus  grande  partie  de  cette  opération  ;  le 
shock  opératoire  fut  très  peu  marqué  et  les  suites  absolument 
simples.  Dans  quelques  pylorectomies  compliquées,  l'atténuation 
de  l'anesthésie  a  pu  contribuer  indirectement  au  succès  opéra- 
toire. Quant  à  l'entéro-anastomose,  ou  la  gastro-anastomose,  il  ne 
faut  suspendre  l'anesthésie  que  si  l'opération  est  complexe,  tels 
les  cas  d'anastomoses  intestinales  multiples,  ou  si  le  malade  est 
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trôs  all'aihli,  ti'ls  les  inalailcs  (jui  mouriait'iit  diiis  lus  liuil  jours 
et  tiu'oii  inuis  l'ait  nitéi'iT  (riir^^t'iicc. 

Kii  ivsumi',  nous  avons  voulu  iiiollre  en  relief  ce  fait  (\ue  les 
viscères  abiloiiiiiiaux,  csiuiiiac  cl  intesliii,  sont  peu  sensibles  et 
que  iKHKs  devons  faire  bénelicier  de  celle  nolion  ncjs  malades  les 
plus  menacés,  en  altënuant  pour  eux,  aulanl  que  possible,  le 
surcroil  de  danj^'cr  qu'apporU'  loute  ancsllu-sie,  même  celle  par 
réllier. 


Du   lciitni,<toiiir   malin  ilr  l'ostoiiiar, 
un  cas  ilr  |>>  ■«•■■«■cUtiiiir  |)i)iii'  «M'Ilr  alTrctioii. 


Par  M.  rioii.i.ioLii,  <le  Lyon. 

La  tuiii<|ne  musculaire  de  l'eslomac,  comme  celle  de  l'intestin, 
est  le  point  de  départ  de  tumeurs  musculaires  à  fibres  lisses  ou 
léiomyomes,  qui  tantôt  se  développent  dans  la  cavité  de  l'organe, 
en  y  formant  des  polypes,  de  petit  volume  en  général, 
tantôt  au  contraire  s'extériorisent  du  côté  de  la  cavité  péritonéale. 
Celles-ci  ont  plus  de  tendance  ou  plus  de  facilité  à  atteindre  de 
grandes  dimensions  :  une  tète  d'adulte,  disent  les  observations, 
rares  d'ailleurs.  C'est  du  côté  de  la  petite  ou  de  la  grande  cour- 
bure (juelles  se  développent  le  plus  souvent,  en  dédoublant  les 
feuillets  des  épiploonsdont  elles  sont  recouvertes.  Même  volumi- 
neuses, elle-s  déterminent  peu  de  trouble,  et  ce  n'est  que  tardive- 
ment que  surviennent  l'anorexie,  la  difficulté  de  la  digestion, 
l'amaigrissement.  Plusieurs  fois  même,  ces  grosses  tumeurs  ont 
été  des  trouvailles  d'autopsie   Zironi,  etc.). 

Quand  ces  léiomyomes  se  développent  ainsi,  ils  peuvent 
prendre  une  certaine  malignité.  On  les  trouve  alors  décrits,  dans 
les  auteurs  allemands  spécialement,  sous  le  nom  de  myosarcomes 
ou  de  myomes  sarcomateux.  Il  en  est  ainsi  dans  la  plupart  des 
observations  réunies  dans  deux  articles  importants,  l'un  de 
Kunze  sur  les  myomes  de  l'estomac,  l'autre  de  Steiner  sur  les 
myomes  du  tube  digestif.  C'est  probablement  s<»us  les  noms  de 
sarcomes  fusocellulaires  de  l'estomac  ou  de  l'épiploon,  (juil  fau- 
drait aussi  les  rechercher;  mais  alors  nous  n'aurions  plus  la  cer- 
titude d'avoir  à  faire  à  des  léiomyomes,  comme  cela  a  lieu  pour 
les  tumeurs  myosanomateuses,  où  l'origine  musculaire  est 
affirmée. 

Nous-mème,  nous  avons  eu  lorcasion  de  rencontrer  deux  fois 
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cette  iorme  rare  de  tumeur  grave  de  restomac.  Le  premier  cas, 
déjà  ancien,  fut  publié  par  nous  en  collaboration  avec  M.  Mollard, 
sous  le  nom  de  cancrr  iniisciiliiin'  df  ['rstoi/mc  l'i  du  l'ipiploon.  Le 
second  cas,  inédit,  (|ue  nous  avons  l'iionneur  de  vous  présenter 
aujourd'hui,  avait  une  telle  analogie  avec  le  premier  que,  nous 
trouvant  en  face  de  celte  seconde  tumeur,  nous  pensâmes  immé- 
diatement à  notre  premier  cas  et  pûmes  faire  le  diagnostic  exact 
de  tumeur  maligne  musculan-e  de  l'estomac,  de  léiomyome  malin 
de  l'estomac. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  rappeler  en  quelques  mots  notre  pre- 
mier cas,  avant  de  décrire  plus  en  tiétail  le  second. 

En  1889,  entra  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laroyenne 
une  fennne  de  trente  ans,  porteur  d'une  volumineuse  tumeur 
abdominale.  Clette  tumeur  remontait  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic  et  descendait  jusqu'au  détroit  supérieur.  Elle 
était  mobile,  bosselée,  dure  et  indolore;  la  femme  était  pâle, 
amaigrie  et  légèrement  lébricitante. 

M.  Laroyenne  intervint  :  il  s'agissait  d'une  tumeur  de  l'épiploon 
du  poids  de  2  kg.  650  grammes,  ayant  l'aspect  d'un  fibrosar- 
come.  La  malade  succomba  au  shock  opératoire,  six  heures  après 
l'opération. 

A  l'autopsie,  fjue  je  fis  avec  M.  Mollard,  nous  trouvâmes,  près 
de  l'extrémité  gauche  de  la  grande  courbure,  en  un  point  où  la 
tumeur  épiploïque  était  en  contact  avec  la  paroi  stomacale,  dans 
l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  de  l'estomac,  une  petite 
tumeur,  molle,  étalée,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs, 
et  de  quelques  millimètres  d'épaisseur.  Elle  était  recouverte,  du 
coté  de  la  cavité  stomacale,  par  une  muqueuse,  mobile  sur  elle, 
d'apparence  saine;  sa  face  péritonéale  paraissait  aussi  normale. 
Aucune  autre  trace  de  généralisation. 

L'examen  hislologifjue,  dû  à  l'obligeance  de  M.  Bard,  montra 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  à  libres  musculaires  lisses,  dont  les 
cellules  étaient,  par  place,  à  l'état  adulte,  fusiformes,  avec  un 
protoplasma  clair,  un  noyau  allongé,  présentant  une  striation 
longitudinale.  D'autres  au  contraire  étaient  plus  embryonnaires, 
volumineuses,  arrondies  ou  en  massues,  sans  prolongements 
nets.  La  tumeur  de  l'estomac  et  la  tumeur  de  l'épiploon  présen- 
taient la  même  structure,  et,  pour  M.  Hard,  il  s'agissait  d'un 
cancer  musculaire  ayant  formé  une  tumeur  secondaire  dans 
l'épiploon.  Cette  conception  nous  parut  des  plus  légitimes. 

Observation  I.  —  Cancer  tnusculnire  de  l'épiploon  et  de  l'estomac. 
Miiif  i>.  .1...,  àut'c  de  trtMilc  ans,  ciilro  dans  k-  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Laroyenne,  le  :;  mars  [HH'.K  jHjur  um-  liiimui-  alnloininale. 
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U«'ylét'  à  Sfizi'  uns,  AU'  ;i  toujours  «ni  uih;  nifUslruatHiu  ii'^uli<if. 
Maiift;  à  vingl-el-uii  ans,  l'Ik*  a  t-u  i|ualif  mossessL-s.  loutfs  ariiv»t.'s  à 
ItTuiL'.  Kilos  ii'onl  <H«''  jamais  suivies  d'aucun  acciili'iil  iiuerprial, 
d'uu('un<>  aUV-tlioM  uli'-rifn'  ou  pr-ri-ulorint;.  La  inalad<;  n'a  d'ailleurs  t-u 
aucune  alTecliou  antérieure  de  ijuel<iue  iin|»»)rtance. 

Après  son  dernier  acn>uelienient,  il  oelohre  18K7,  la  malade  eut 
deux  nourrissons,  et  fut  oblitiée  tie  suspendre  leur  allaileinenl.  à 
cause  «le  son  anémie,  tin  décemlm'  188K.  Six  mois  après  son  accou- 
chement, retour  des  règles,  régulières  jusqu'en  octobre  [HHH.  A  ce 
moment  elles  ont  un  retard  de  trois  semaines,  puis  disparaissent. 
C'est  à  ce  moment,  octobre  1888,  (|ue  la  malade  s'aper(;ul  d'une 
tumeur  abdominale.  Depuis  cette  époque,  la  tumeur  s'est  déveloiijiée 
progressivement,  sans  douleur  aucune  (sans  grands  symptômes,  si  ce 
n'est  une  anémie  profonde). 

Jamais  de  douleur  dans  le  ventre. 

Pas  de  symptômes  de  grossesse. 

Pas  de  phénomènes  de  compression. 

.\u  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la  tumeur  abdomi- 
nale remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et  descend 
jusqu'au  détroit  supérieur.  Elle  est  extrêmement  mobile  comme  un 
utérus  gravide,  bosselée,  et  les  bosselures  ne  changent  ni  de  situation, 
ni  de  forme.  Elle  a,  à  peu  près,  la  dureté  des  fibromes.  Uueli|ues-unes 
des  saillies  sont  |)lus  superficielles  et  mobiles  sur  les  parties  de  la 
tumeur  sous-jacenle. 

Cette  tumeur  est  absolument  indolore. 

A  l'auscultation,  ni  souflle  ni  bruit  cardiaque. 

.\u  toucher  vaginal,  col  [)etit.  conique,  non  ramolli,  plutôt  abaissé. 
Le  corps  de  l'utérus  est  difficilement  perçu,  mais  le  calélhérisme 
(7  cm.)  le  montre  incliné  à  droite.  Le  col  n'est  pas  entraîné  par  les 
mouvements  impiimés  à  la  tumeur,  ijui  plonge  peu  dans  l'excavation. 

Rien  d'appréciable  du  côté  des  annexes. 

Pas  de  rapport  avec  les  reins,  le  foie,  la  rate,  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen. 

Étal  général  :  pâleur  très  marquée  et  amaigrissement,  sueurs  noc- 
turnes très  abondante^;  léger  état  fébrile  (3""'.'.t  à  :i8'",lî).  Cepenilant 
pas  de  signe  d'allection  autre  que  la  tumeur,  llien  d'anormal  à  laus- 
cultalion  des  poumons  ou  du  cœur,  ni  constipation,  ni  diarrhée,  ni 
vomissement,  mais  de  Tanorexie  et  une  digestion  difficile  qui  ne 
permet  à  la  malade  de  |)rendre  que  du  lait  et  de  petits  potages. 
L'éraaciation,  la  perte  progressive  des  forces,  l'anorexie  absolue  sont 
PTceptiounelles  et  imposent  une  intervention  immédiate. 

Opération  le  10  mars  1881»,  par  M.  le  professeur  I^iroyenne.  Incision 
médiane  allant  du  pubis  au-dessus  de  l'ombilic.  On  arrive  sur  la 
tumeur,  qui  est  tout  à.  fait  superficielle  et  immédiatement  en  rapport 
avec  h-  péritoine  pariéUil.  Elle  est  sillonnée  sur  sa  surface  antérieure 
par  d'énormes  sinus  veineux,  que  l'on  évite  avec  le  plus  grand  soin. 

.\ucune  adhérence  pariétale. 

On  parvient  à  énucléer  la  tumeur  à  travers  l'incision  et  l'on  se  rend 
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oi'iiiptf  iiu'i'llo  est  (lL'Vi'|np|)(''t'  dans  le  iriaiid  l'iiiplmui  cl  qu'illc  a  des 
rapiMirls  «''Iciulus  aver  resloniat'  cl  le  cùlon  Iraiisverse.  Ces  adhérences 
oii  plutôt  ces  points  de  conlinuilé  tic  l'épiploon  avec  la  urandc  rour- 
buro  de  l'estomac  et  le  mésocùlon  sont  très  vasculaires.  Il  laul  les 
sfMlii>nnor  entre  deux  ligatures  on  entre  deux  pinces  liénmslaliiiues. 
Mali-ré  toutes  les  précautions  on  ne  peut  éviter  une  hénioirai^ie  de 
;J00  ou  ilOO  grammes. 

Après  avoir  sectionné  ainsi  la  base  de  Tépiploon.  li-  Ioiil'  ^\i'  la  L'iande 
courbure  de  l'estomac,  on  attaque  les  adhérences  du  côlon  transverse 
à  la  tumeur.  Celui-ci  est  en  efTet  couché  transversalement  sur  la  paroi 
postérieure  et  supérieure  de  la  tumeur  dans  laquelle  il  s'est  créé  une 
trouttière. 

Il  est  lui-même  liluc  d'adhérence  avec  la  tumeur,  mais  son  méso- 
côlon  est  a|)pliquésur  elle  si  intimement  qu'il  ne  saurait  en  être  détaché 
et  l'on  est  par  suite  amené  à  faire  une  large  entaille  dans  le  mésocôlon 
transverse,  à  poser  des  ligatures  sur  le  bord  même  du  côlon  transverse 
sur  une  étendue  de  20  centimètres;  M.  Laroyenne  suture  ensuite  le 
bord  du  côlon  détaché  avec  ce  qui  reste  du  mésentère. 

La  malade,  très  faible  avant  l'opération,  est  dans  un  état  de  dépres- 
sion alarmante  et  l'on  se  bile  de  faire  la  toilette  péritonéale  et  de  faire 
la  suture  de  la  paroi  abdominale. 

A  cinq  heures  du  soir,  six  heures  après  l'opération,  la  malade  meurt 
sans  avoir  présenté  aucun  symptôme  qu'une  très  grande  faiblesse. 

Aulopsic.  —  Pas  d'hémorragie  intraiiéritonéale.  l'as  de  trace  d'in- 
llammation  péritonéale. 

Comme  avant  l'opération,  on  se  rend  compte  aisément  des  rapports 
de  la  tumeur  avec  l'estomac  et  le  côlon  transverse.  Elle  avait  envahi 
l'épiploon,  jusqu'au  point  où  l'épiploon  se  dédouble  pour  envelopper 
ces  organes.  Elle  était  étalée  sous  la  grande  courbure  de  l'estomac  et 
au-devant  du  côlon  transverse. 

Près  de  l'extrémité  gauche  de  la  grande  courbure,  en  un  point  où  la 
tumeur  épiploïque  était  en  contact  immédiat  avec  la  paroi  stomacale 
sans  interposition  d'épiploon  sain,  on  sent  une  tumeur  dans  la  paroi 
stomacale.  L'estomac  enlevé  et  ouvert,  on  constate,  en  effet,  la  pré- 
sence dans  sa  paroi  d'une  tumeur  molle,  étalée,  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  deux  francs,  el  de  quebjues  millimètres  d'éjuiisseur.  Elle  est 
recouverte  par  une  muqueuse  mobile,  d'apparence  saine.  Sa  face  péri- 
tonéale paraît  aussi  normale. 

On  ne  trouve  aucune  trace  de  généralisation  ni  sur  le  péritoine,  ni 
au  niveau  îles  ganglions  lymphatiques,  ni  sur  aucun  des  organes  intra- 
abdominaux  ou  intialhoraciques;  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  ovaires 
et  l'utérus,  les  poumons  el  le  cœur  sont  normaux. 

Le  côlon  transverse  que  l'on  trouve  isolé  de  son  mésentère  sur  une 
étendue  plus  considérable  que  l'on  ne  l'avait  cru  pendant  l'opération 
(sur  30  centimètres;  est  llasque,  ratatiné,  un  peu  cyanose. 

Examen  de  la  tumeur  :  Elle  pèse  2  (KiO  grammes.  V.Uv  paraît  constituée 
à  l'œil  nu  i)ar  du  tissu  (ibrosarcomateux. 

Examen  histologique  de  la  tumeur,  dû  à  l'obligeance  de  M.  Hard. 
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Frai^iiit'iil  ilf  la  tuiiii'iir  r'|ii|ilt)ii|iii'  :  A  un  f.iililf  unississi-iiniil  on 
aiii'i"i;oii  sur  rorlains  points,  ilfs  faiscfaux  allcinanls  dnnl  IfS  uns  sont 
i'ou|»«''s  «Ml  liMii;  l'I  les  aulifs  en  travi'i>.  Sur  la  plus  f.'ran<i<'  t'Ii'Utlu»'  di' 
la  |uv|»ai"ilion,  res  Taisceaux  lu^  pr»'- se  nient  aucune  irréu'ulaiib''  et  le 
|i(iin(illé  armntli  l'emporte  sui"  les  points  fusifornies. 

A  un  urossisseuient  plus  fort  on  constate  que  la  tumeur  est  unii|ue- 
njeiit  constituée  par  «les  cellules  sans  interposition  «l'aucun  stronia. 
Ces    cellules    sont    à    clrs    det,'rés    iliveis   de    drveloppeuïent   :    les    plus 

embryonnaires  sont  des  ctdlules  volumineuses,  presque  anondies  ou 
en  massues,  sans  prolongement  nef,  d'autres  sont  fusiformes  se  termi- 
nant en  pointe  ondulée  aux  deux  extrénulés;  à  un  étal  plus  avancé 
elles  sont  constituées  par  un  protoplasme  ilair  et  ont  un  noyau 
allongé  ntullinucléolé  à  liord  net;  les  plus  avancées  sont  encore  plus 
nettement  fusiformes,  plus  longues,  et  présentent  une  siriation  longi- 
tudinale; do  plus,  elles  tendent  alors  à  se  disposer  en  faisceaux  en 
s'accolant  étroitement,  les  extrémités  des  unes  correspondant  aux  ven- 
tres des  autres. 

Ln  fragment  de  l;i  tumeur  de  la  paroi  de  l'estomac  présente  des 
caractères  identiques  :  toutefois,  le  tissu  de  celle-ci  est  en  moyenne 
un  peu  plus  embryonnaire  »]ue  celui  de  la  tumeur  épiploïcjue. 

Dans  un  point  de  la  tumeur  de  l'estomac  on  retrouve  un  fragment 
de  la  paroi  musculaire  de  l'estomac  simplement  hypertropliiée. 

11  résulte  de  là  que  la  tumeur  est  en  somme  constituée  j)ar  «les 
cellules  embryonnaires  du  type  musiulaire  fascicule.  Le  point  de 
dépari  a  eu  lieu  vraisemblablement  dans  la  luniijue  musculaire  de 
l'estomac. 

Cette  lumi'ur  serait  appelée  très  probahlemenl  sarcnnie-fusiforme 
par  un  grand  nombie  d'bistologistes. 

Obs.  II.  —  Lviomijoiiii'  i)i(ili)i  de  l'cstumac  d''vclop]>i'  sur  la  (jramlc  cour- 
bure  près  du  pijlore.  Ablation  arec  \njlurectomie.  Ganglions  dvQéw'rés. 
Guirison. 

Le  nommé  .Vntoine  F...,  luilier,  âgé  de  cinqiiante-ciualre  ans,  entre 
le  U  juin  \W.i  à  l'Iiôpilal  Saint-Joseph  de  Lyon  p..ur  une  tumeui- de 
riiypocondre  droit. 

Son  père  est  mort  à  soixante-dix  ans,  sa  mère  à  Irente-deux  ans  de 
bacillose  pulmonaire. 

Personnellement  il  n'a  jamais  eu  d'affection  grave  jus(|u'à  la  maladie 
actuelle.  Cepemlant  au  mois  de  mai  i'.tOi  quelques  troubles  gasliiques 
apparaissent,  caractérisés  surtout  par  des  nausées,  quebpies  elTorts  de 
vomissement  et  de  l'anorexie;  au  mois  de  man>  I'.i03,  un  médecin  <on- 
sulté  diagnostiqua  une  maladie  de  foie  et  piescrivil  sans  succès  un 
Irailement  approprié.  Ctqtendant  le  malade  n'eut  jamais  ni  colitiues 
bépatiijues,  ni  ictère,  ni  accès  fébiile. 

.Vcluellement  il  se  plaint  toujouis  de  troubles  dysptqdiques,  sans 
avoir  d«.'  vomissements;  jamais  d'Iiémalémèse  ;  il  a  des  alternatives 
lie  diairliée  et  de  consti|ialion. 

.\  l'examen  de  l'abdomen,  on  remarque  «jue  le  ventre  est  saillant  en 
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avaiil  ;  il  fst  souplt»  et  iiuloloir  «laiis  la  plus  i;iaii(li'  iiaith'  ilf  mih 
•'IfiidiH'.  Mais,  au  |iaI|i(M-  Ai-  riiyiiiicnii.lri-  ilioil,  mi  seul  iiiic  luiiuui- 
dans  la  n'-irion  df  la  vi'>siculr. 

Celte  tuiiifur  l'st  UMilnriiii'iiiciil  iliin-;  elle  s'abaisse  k^iirri'incnl  dans 
li's  niouvt'uicnls  d'inspiration  ;  flic  i-sl  peu  mobile  transvorsaicmont; 
idlf  n't'sl  pas  douloureuse  à  la  palpalion.  i,e  foie  ne  parait  pas  augmenté 
de  vtdumt>:  mais  il  n'y  a  pas  de  zone  sonore  eiilic  la  lunieui'  et  la 
malilé  lit'p;ili(|ue.  . 

Son  volume  est  au  moins  celui  d'une  tète  fœtale  et  l'on  penserait  à 
une  îîiosse  vésicule  n'était  sa  consistanre  dure. 

La  rate  est  normale. 

Les  poumons,  le  ou'ur,  le  système  iranglionnaire,  les  reins  le  sont 
égalt-menl.  Depuis  le  début  île  sa  maladie,  le  patient  aurait  jierdu 
G  kilos.  11  s'rst  alTaibli  progressivement  ;  il  est  Irisle  comme  un  hypo- 
conilriaipii'. 

Il  s'agit  manifestenirnl  dune  tumeur  et  on  décide  unr  incision 
ex|doratrice,  pour  juger  de  l'opportunité  de  son  ablation. 

(>/)cration.  —  Le  10  Juin  IW.i,  anestbésie  au  mélange  de  Hillroth, 
discontinue,  sans  incident. 

A  cause  du  siège  de  la  tumeur,  on  l'ait  une  incision  verticale  en 
dehors  du  grand  droit.  On  trouve  une  tumeur  volumineuse,  bosselée, 
iniléj)endante  du  foie  et  des  voies  biliaires  et  cjui  se  laisse  facilement 
extraire  de  l'abdomen.  Elle  est  adhérente  à  la  grande  courbure  de 
l'estomac,  près  du  pylore.  Elle  s'est  développée  dans  l'épaisseur  de 
réj>i|tloon  gastro-côlique.  La  pylorectomie  paraît  indispensable  pour 
en  faire  l'ablation. 

Pour  se  donner  du  jour,  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  est  pro- 
longée le  long  du  rebord  chondro-costal  jusqu'à  l'appendice  xipho'ide. 
On  a  ainsi  une  incision  seini-oijirale,  car  si  on  faisait  une  incision  ana- 
logue du  côté-  o|>posé  on  aurait  dessiné  une  ogive. 

On  isole  le  pylore  le  long  de  la  petite  courbure,  puis,  on  sectionne 
le  duodénum  à  ileux  ou  trois  centimètres  de  l'orifice  pylori(|ue,  entre 
deux  pinces  à  entérectomie.  L'estomac  est  également  sectionné  à 
quatre  travers  df  doigt  environ  du  pylore.  On  sectionne  l'épiploon  à 
quelques  eentimètres  du  bord  inférieur  de  la  tumeur,  entre  des  pinces 
longuettes.  Le  côlon  transversf  ne  pjirait  pas  plus  menacé  dans  sa 
vitalité  que  dans  une  pyloreitiunif  ordinaire. 

On  ferme  en  cul-ile-sac  à  trois  plans  de  sutures  à  la  soie,  soit  le 
duodénum,  soit  l'fstomac.  On  acbèvf  de  libérer  et  d'enlever  la  tumeur 
avant  b-  tioisième  plan  de  suture,  car  la  présence  de  celle-ci  rend  les 
maniruvres  difficiles. 

On  tfrmim-  par  une  gastro-fntiro-anastomosf  de  Von  ILk  ker  à  trois 
plans  df  suture.  Celle-ci  est  rendue  difficile  par  le  siège  latéral  de 
rincision  et  les  tractions  que  l'on  doit  faire  sui'  la  face  postérieure  de 
l'estomac  tirée  à  travers  une  boutonnière  de  ce  qui  reste  du  mésocôlon 
transvfrse. 

On  placf  uuf  petite  m''-(li.'  df  drainage.  L'opération  a  été  longue  à 
cause  lies  diffii'ultés  des  mameiivies. 
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l.'iiin'SlIu'SU' artt'"  III  parlic  siis|m'iiiI<ii'  |iiiiiI.iiiI  1<s  sutiiiis  L'.islrii|ii('s 
mi  intesliiiaU's. 

Suitrs  ofi/'iuitoircs.  —  Les  siiilcs  up"  ral.iiics  uni  {'■{<'■  li  i"s  siiii|>|rs. 

I»i-ux  lilii's  tif  st'iuiii  oui  t'-ti'  (lomirs  li-s  lU-ux  pn-iiiicis  jours.  I,e 
troisii'-iuf  jour  la  ttMii|»''raliiir  rpclali'  attfiiil  son  tnaxiinutn.  38", 4,  et  le 
pouls  nionti'  à  02 

L»'  ciiniiiit''uu'  joue  le  inalaili-  va  à  la  srllr.  apri'-s  uni'  Iru'-ii'  luii- 
^alion. 

l.f  nialach*  va  l>ii'ii,  mais  on  nnianini'  ciit-/.  lui  (iiH'  rii  laint-  Imilancf 
à  riiypocontlrif. 

I.»'  1(>  juillet  il  part  bien  ;;in''ri. 

Revu  le  l"' oitobre,  allant  liien  el  ayant  pris  4  kilos. 

Ex'uinni  de  la  pircr.  —  La  luiin-ur,  du  poids  de  ii80  giariimes,  de  la 
dimension  d'une  tète  ftrlale,  est  appeiulue  à  la  grande  couilmre,  près 
du  pylore.  .\  direction  verticale,  si'S  deux  pôles  sont  arrondis  et  lisses; 
la  paroi  anli^'ieure  est  assez  régulière,  mais  présente  ijutd^iues  bosse- 
lures, la  paroi  postérieure  est  au  contraire  iriéiiulière,  avec  des  nodo- 
sités saillantes,  dont  l'une  a  la  iirosseur  d'une  noix.  I.a  consistance 
générale  est  molle,  avec  ijUidiiues  points  plus  lamcdlis.  L'aspect  exté- 
rieur de  la  tumeur  est  cidui  d'un  .sarcome  développé  dans  ré[iiploon 
et  comme  inclus  dans  les  feuillets  péritunéaiix. 

Elle  est  donc  libre,  excepté  par  son  point  d'implantation  sur  la  gramle 
àourbure;  à  ce  niveau  et  sur  une  lont:ueur  de  7  centimètres  elle  paraît 
émanée  de  la  paroi  gastrii|ue.  Les  vais.seaux  de  l'estonuK-  se  pndontrent 
sur  la  tumeur  et  s'y  étalent  en  éventail.  La  portion  réséiiuée  présente, 
du  celle  de  l'estomac  :  une  longueur  de  a  centimètres  sur  la  |>etile 
courjiure,  de  12  centimètres  sur  la  grande  courbure;  du  cédé  du  duo- 
dénum :  A  centimètres  sur  la  grande  courbure  it  I  i  eiiliiiiètre  sur  la 
petite. 

Examinée  du  côté  de  la  cavité  L'asirique  la  jiière  présente  une 
muipieuse  absolument  saine,  glissant  librement  sur  la  tumeur. 

.\  la  coupe  nous  avons  l'asiieit  macroscopique  d'un  saicome  iiuinl 
d'ailleurs  insuflisamment  préci.sé). 

E.iiiiiicn  hislolo<jii/iir  (dû  à  l'obligeance  tle  M.  le  l)""  Cade  .  •  Il  s'agit 
d'une  tumeur  à  la  conslitulion  de  laquelle  la  muqueuse  gastri(|ue  et 
ses  glandes  n'ont  point  pris  part.  La  préparation,  à  un  faible  grossis- 
sement, montre  quelques  bainlesile  tissu  lîbreux  et  quelques  faisceaux 
de  libres  musculaires  lisses.  Os  faisceaux  peu  nombreux  sont  situés 
soit  sur  les  bords,  soit  vers  le  milieu  de  la  i)réparation.  d'ailleurs  irré- 
gulièrement répartis  et  se  croisant  sous  des  angles  divers.  Dans  l'inter- 
valle «le  ces  faisceaux,  formant  des  mailles  très  volumineuses,  règne 
le  tissu  néoplasique.  On  y  constate  un  amas  d'éléments  et  llulaires 
allongés,  fusifoimes.  sans  stroma  bien  a|ppréiiabli'.  Il  parait  s'agir  à 
première  vue  d'un  sarcome. 

"  .V  un  examen  plus  approfondi,  el  à  un  fort  grossissement  on  cons- 
tate que  ces  éléments  cellulaires  sont  foimés  par  des  cellules,  dont 
l'aspect  varie  suivant  le  point  de  la  préparation.  Le  plus  souvent  on 
trouve  des  élénie-nts   poIynïor|dies  :   les  uns  arrondis,   d'autres,  plus 
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Fi?.  60-111.  —  f:oupe  d'un  Oan^flion. 

Ex/iliention  ilen  /it/ures.  —  Le.-*  i)ré|)ainlioi)!<  oui  ct«  obtenues  en  suivanl  la  lerlinique  habi- 
tuelle :  •■  libation  par  l'alcool,  inclu.sion  dans  la  paraffine,  coupes  avec  le  microlomc  de 
Minol,  coloration  par  rhémiiléïne  cl  rëo>ine  ". 

Fi;t.  1.  —  Uiie  des  portions  de  la  tunifur  dont  l'évolution  paraît  lu  plus  avancée  et  par  con- 
»LM|uent  le  plus  aiséincnt  reconnois.'^ablf.  —  On  voit  des  cellules  nllonpées  à  noyau  le  plus 
souvent  (fièle  cl  lui  aussi  allonsc.  Ce»  cellules  forment  des  faisceaux  compacis.  Elles 
offrent  une  fçraode  ressemblance  avec  les  libres-cellules  musculaires  lisses.  Au  milieu 
d'elle»,  quelque»  celUilcs,  moins  typiques,  a  noyau  plus  large,  parfois  arrondi,  à  corps 
moins  allonsé,  fusiforme  ou  irrépulier. 

Fig.  "2.  —  Cette  figure  représente  une  portion  de  la  même  prc(inriition,  où  le  néoplasme  est 
le  plu»  metntypique  cl  a  subi  des  altération»  marquée-.  A  ce  niveau  la  nature  de  la  tumeur 
»erait  plu»  difficile  ii  spécifier.  Mai»  il  existe  cuire  ce  jioint  et  celui  de  la  figure  précé- 
dente des  points  de  transition.  A  remarquer  ici  le  polymorphisme  et  le  mclatypisnic  cel- 
lulaire» et  musculaires.  A  remarquer  néanmoins  l'abondance  d'ciemeuls  fusiforme»,  parfois 
lr>'»  allongés  et  susceptibles  de  se  réunir  eu  (lelits  fascicules. 

Fijç.  '.i.  —  Portion  d'un  pan^lion,  —  siège  de  généralisation  néoplasique.  —  On  remarque 
au  milieu  des  éléments  lympboides  du  i;ani;lion  très  clairsemé»,  de  nombreuses  cellules 
néoplasiqiies,  réunie»  ou  isolées.  Les  unes  sont  arrondies  ou  polyédriques  à  noyau  central, 
le»  autre»  sont  allongées  ou  fusiformes,  réunies  ou  non  par  petits  faisceaux. 
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iitiiiilurux,  fiisir.niiH'»*.  (li's  tlfriiiiTs  se  rruiiissfiit  .iicliii.iiitiinnl  |mi- 
i.'ii>u|M's  iiii|)iii°tiiiits,  cra|>|iai'(<ii('t>  rav«itul'''f. 

..  (les  i-*'llul)-s  fiisirniiut's  |n'uvfii(  un  |mmi  ia|i|'i'|fr  ilfs  <''|i'iii«'nls 
tiiusculaiii's  fil  voit'  ilf  rtiniialimi  ;  ilf  iiifinf  que  leur  il'iyau  ullungé 
pt'Ul  rapiM'lcr  tt'Iui  ilfs  liltrcs  musculaires. 

..  Leur  |iiiilM|tlasuia  su  cnloii'  eu  l•tlU^^'  par  r»^ii>inL'.  En  certains 
points,  cfs  ifllulfS  pruvi'ul  sf  trnuvi-i-  |ilus  nu  innins  l'-carli-i-s  les  uni-s 
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Fip.  fil-lV.  —  I..'imyi.iiie  malin  'le  In  i.-ranil."  courbure  do  ^E^lo^lac. 

di's  aulii's.  l'I  l'aspi-ct  peut  rapinlfr  d  aill- urs  livs  vat'uomonl  \c  tissu 
inuipiiMix.  Il  s.'uilili'  t'xistcr  alnis  uiu'  sort.-  «le  sironia  granuleux,  ou 
vai.'u.'in.'iit  lil.rillaire.  mais  liAlons-nous  d'ajouter  que  re  sont  là  les 
points  It's  plus  alhMvs  et  les  |)lus  mi''talypi<|ues. 

«  La  liiiure  2  présente  un  point  tr»-s  allén'-  et  tn'-s  m«'-talypiqu<- :  l»'S 
éléments  rellulaires  et  leurs  noyaux  sont  très  polymorphes;  mais  on  y 
retrouve  cependant  des  cellules  fusiformes  et  dautres  très  allonf;ées. 
sortes  de  libres-c<'llules.  (Juant  à  i<-rlains  des  éléments  arrondis,  ils 
peuvrnt  iiréscnti'i-  la  couik-  transversale  d'um-  des  cllules  à  corps 
étiré.  Il  i-st  certain  néanmoins  que  If  diaiinnsli»-  df  la  nature  et  de 
l'orisine  exactes  du  néoplasme  >eiait  difliiilf  sur  If  s<  ni  vu  de  points 
semldables. 

<■  Mais  ailleurs  nit.'.  I),ft  i»articulièrement  au  voisinaue  des  faisceaux 
de  (ihres  musculaires'|lisses  adultes,  dont  nous  avons  parlé  ot  qui  tra- 
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verst'iil  t'ii  ilinv-rcnts  sens  la  |irt''|iarali()n,  on  tionvc  des  points  assez 
bien  conservés  et  l)eaueciu|>  plus  lypii|ues  :  on  rencontre  là  des  ('"lé- 
menJs  cellulaires,  fusifornies  et  fascicules,  à  corps  très  allongé,  à 
noyau  étiré  (*li  l);\fonnet.  Au  milieu  de  ces  faisceaux  de  fibres-cellules 
vues  en  loni;,  on  leiicontre  la  coupe  de  certaines  cellules,  qui,  de  ce 
fait,  ofTreiil  un  contour  arrondi. 

M  Ces  amas  d'éléments  néoplasiques,  jeunes  et  arlifs,  Sdiil  situés 
souvent  au  contact  de  vaisseaux  sanguins,  dailéres  dmit  certaines  sont 
tlirombosées. 

■>  11  semble  ([uc.  par  places,  la  tuiiiqur  nuiSLuIaire  de  l'artèr»;  se  con- 
tinue avec  les  cellules  fusiformes  néoformées. 

■  La  tumeur  prnvient-idle  donc  de  la  tuni(|ue  musculaire  artérielle, 
ovi  plutôt  provient-elle  des  fibres  musculaires  lisses  de  la  paroi  gas- 
trique? Je  ne  saurais  trancher  la  question.  En  tout  cas,  on  peut  noter, 
aussi,  en  quelques  points,  des  zones  qui  paraissent  établir  une  transi- 
tion entre  la  néoplasie  et  la  musculaire  gastrique. 

"  Kn  somme  j'estime  que  cette  tumeur,  qui,  à  un  examen  superllciel 
et  surtout  à  l'examen  de  certains  points  des  préparations  pourrait  être 
prise  pour  un  sarcome  fusiforme,  peut  et  doit  être  consiiiérée  comme 
un  léiomyome.  Ce  léiomyome  est  en  général  constitué  par  des  éléments 
non  adultes;  la  malignité  est  donc  soupçonnable.  La  preuve  de  celle-ci 
paraît  être  donnée  par  la  généralisation  ganglionnaire. 

•  En  efTet,  l'examen  d'un  ganglion  permet  de  constater  indéniable- 
ment l'existence  des  mêmes  éléments  cellulaires  que  dans  la  tumeur 
gastrique,  avec  les  mêmes  variantes  morphologiques,  tenant  à  l'âge  de 
ces  éléments,  à  leur  caractère  plus  ou  moins  embryonnaire  (llg.  3). 

»<  Donc  léiomyome  avec  généralisation  ganglionnaire.  - 

J'avais  perdu  de  vue  depuis  de  longues  années  le  cancer  mus- 
culaire de  l'estomac  et  de  répiploon,  quand  au  mois  de  juin  1!)03, 
entra  dans  mon  service  le  sujet  de  ma  seconde  observation, 
homme  de  cinquante-quatre  ans,  exerçant  la  profession  de  tuilier, 
porteur  d'une  tumeur  de  Thypocondre  droit.  Il  était  un  peu 
amaigri,  sans  appétit,  tri.ste  comme  un  liypocondriaque.  Depuis 
un  an  il  se  plaignait  de  quelques  troubles  digestifs. 

Au  palper  abdominal  on  sentait,  dans  la  région  de  la  vésicule 
biliaire,  une  tumeur  allongée,  plutôt  lisse,  indolore,  qu'on  eût  pu 
prendre  pour  une  volumineuse  vésicule  biliaire,  si  elle  n'avait 
présenté  la  dureté  d'une  tumeur  solide.  Tout  symptôme  d'alTec- 
tion  hépatique  ninnfiiiait  d'ailleurs.  Intervention  décidée. 

L'incision  fut  faite,  comme  pour  une  tumeur  de  la  vésicule,  en 
dehors  du  muscle  droit.  Il  fallut  bientôt  la  prolonger  le  long  du 
rebord  chondro-costal  jusqu'à  l'appendice  xiphoïde  en  dessinant 
ainsi  une  inci-sion,  droite,  puis  légèrement  incurvée,  à  kuiaelle  je 
donne  le  nom  d'incision  semi-ogivale,  n'ayantpas  trouvé  de  terme 
meilleur  [)0ur  l'exprimer. 
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L;i  tiimt'iir  lui  laiiloiiieiit  amenée  au  dehors  et  jtî  pensai  iiiiiné- 
iliatemiMit  t|u'il  ilevait  s'a^'ir  d'une  tumeur  musculaire  de  l'es- 
tomae,  peut-cHre  nialij^ne,  et  qu'il  fallait  en  faire  l'exérèse  large. 
Cette  tumeur,  du  volume  dune  t(He  de  lœtus  au  moins,  avait  son 
implantation  sur  rextrémité  droite  de  la  grande  courliure,  près 
du  pylore,  et  s'était  développée  pour  ainsi  dire  entre  les  feuillets 
du  grand  épiploon.  Klle  paraissait  une  émanation  directe  de  la 
couche  musculaire,  et  ne  pouvait  être  bien  enlevée  que  par  une 
large  pylni-eclomie.  (Jelle-ci  fut  faite,  en  (h'passanl  largement 
l'implantation  de  la  tumeur,  et  surtout  en  résérjuanl  toute  la  por- 
tion nécessaire  du  grand  épiploon.  pour  bien  circonscrire  non 
seulement  la  tumeur,  mais  aussi  plusieurs  gros  ganglions  déve- 
loppés dans  Tt-paisseur  de  ré[)iploon  et  à  sa  base. 

Le  côlon  transverse  ne  parut  pas  plus  menacé  dans  sa  vitalité 
que  dans  la  plupart  des  j»yIorectomies. 

On  termina  i>ar  une  gastro-enléro-anaslomose  de  Von  Hacker, 
rendue  un  peu  difficile  par  le  siège  latéral  de  linci^inn. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  le  malade  guérit  bien. 
Kevu  dernièrement,  il  avait  pris  i  kilos. 

Les  observations  analogues  se  comptent,  et  dans  le  travail  si 
cpmplet  de  II.  .'^teiner,  qui  date  de  18!)8.  on  ne  trouve  signalées 
que  trois  extirpations  de  léiomyomes  de  l'estomac,  dues  à  Nico- 
ladoni,  Eiseisberg  et  Kunze.  Une  seule  a  guéri,  celle  d'Eiselsberg; 
la  malade  de  Kunze  étant  morte  de  pneumonie,  celle  de  Nicola- 
doni  des  suites  d'une  perforation  au  niveau  de  la  suture  du  côlon 
transverse,  quil  avait  dû  réséquer   in  .Steinen. 

Quel  est  le  pronostic  lointain  de  notre  intervention?  Nous  ne 
saurions  le  dire;  mais  la  détermination  de  la  nature  de  la  tumeur, 
et  l'évolution  connue  de  (|uelques  tumeurs  analogues  nous 
laissent  des  craintes  pour  l'avenir,  à  moins  que  notre  interven- 
tion n'ait  été  assez  précoce  et  assez  large. 

Nous  devons  à  l'extrême  obligeance  de  M.  Cade  une  étude  his- 
tologique  détaillée  de  cette  tumeur  :  il  n'a  pas  hésité  à  admettre 
un  léiomyome  malin  de  l'estomac.  Nous  disons  un  léiomyome 
parce  que  dans  les  points  où  la  tumeur  est  le  plus  facile  à  carac- 
tériser, elle  est  constituée  par  des  faisceaux  de  libres  musculaires 
lisses,  très  nets. 

La  malignité  est  histologiipiement  étalilie  par  ce  fait  (juc,  ilans 
d'autres  points  de  la  tumeur,  les  cellules  prennent  des  formes 
embryonnaires,  indiquant  une  active  prolifération,  mais  surtout 
cette  malignité  e.st  prouvée  par  l'examen  des  ganglions  lympha- 
ti<|ues.  Ces  ganglions  sont  ilégénérés  et,  au  milieu  de  quelques* 
cellules  lymphoïdes  du  ganglion,  on  remanpie  des  éléments  cel- 
lulaires absolument  comparables  à  ceux  de  certains  points  de  la 
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tumeur,  h  ceux  prt''cisL'iiioiil  uii  les  cellules  sont  le  plus  mélaly- 
piques,  le  plus  enibi-younaires.  Cette  géncralisationaux  paiiglions 
lymphaliijues  doit  être  considérée  sans  doule  cornnne  un  signe 
de  Mialigniti'".  Elle  est  exceptionnelle,  et  ne  se  trouvait  pas  dans 
la  plupart  des  cas  de  iny(jsarconies  dont  iidus  avons  connais- 
sance. 

Notre  idée  de  la  malignité  possible  de  certains  niyomes  de 
l'eslomac  est  encore  mieux  prouvée  par  l'observation  de  I3ro- 
dowski,  où  la  tumeur  musculaire  gastrique  s'est  accompagnée  de 
métastase?  dans  le  foie  et  dans  d'autres  organes.  Ce  qu'il  y  a  de 
plus  Irappanl  dans  ce  cas,  c'est  l'existence  par  places,  dans  les 
noyaux  hépatiijues  de  généralisation,  de  fibres  musculaires  lisses 
typiques  à  coté  de  cellules  ayant  l'aspect  sarcomateux  '. 

Obs.  III  ulc  Hiodowskii.  (itésuiné.)  —  in  cas  de  luijosan-omc  excep- 
lionncl  de  l'eslomac  avec  noyaux  secondaires  de   myosarcomc  dans  le  foie. 

Il  s'atjissait  d'un  homnn'  do  cinquanlo-soptans,  qui  avait  une  tumeur 
énorme  dans  la  cavité  abdominale,  ba  circonférence  du  ventre  était 
celle  d'une  femme  enceinte  de  sept  mois.  On  pouvait  sentir  une  tumeur 
alloniiée,  obliquement  inclinée,  dont  l'extrémité  supérieure  se  perdait 
dans  riiypocondre  gauche,  tandis  que  l'extrémité  inférieure  atteignait 
la  fosse  iliaque  droite.  Ite  là,  le  bord  inférieur  s'étendait  de  la  fosse 
iliaque  droite  ;ui  liane  gauche  en  passant  à  trois  doigts  au-dessous  de 
l'ombilic.  Le  bord  supérieur  se  perdait  sous  le  bord  inférieur  du  foie 
et  dans  le  creux  épigastrique.  La  tumeur  était  peu  mobile,  sa  super- 
ficie paraissait  lisse,  à  l'exception  d'un  point  où  l'on  remarquait  une 
certaine  saillie  fluctuante;  ailleurs  la  consistance  était  dure. 

Le  professeur  Kosinski  diagnostiqua  une  tumeur  de  l'épiploon  en 
se  basant  sur  l'examen  de  la  sérosité,  retirée  en  ponctionnant  la  partie 
llucluanle  de  la  tumeur.  Le  troisième  jour  après  la  ponction,  la  mort 
survint  par  affaiblissement  brusque. 

.\  l'aulopsie  toute  la  cavité  abdominale  est  occupée  par  une  tumeur 
ovale  pesant  l'2  livres,  ayant  de  30  à  40  centimètres  de  long  sur  10  cen- 
timètres de  large  et  12  centimètres  d'épaisseur.  Cette  tumeur  était  en 
continuité  avec  la  grande  courbure  de  Testomac  disloqué  et  attiré  en 
bas;  elle  était  développée  entre  les  deux  feuillets  de  l'épiploon,  qui 
lui  adhéraient  par  places.  Dans  la  tumeur  se  trouvaient  plusieurs 
grandes  cavités,  qui  renfermaient  un  liqtiiile  analogue  à  celui  qu'avait 
donné  la  |ionilion  pendant  la  vie.  Au  point  d'insertion  de  la  tumeur 
sur  l'estomac,  la  nuicpieuse  présentait  une  ulcération  presque  large 
comme  la  jiaume  de  la  main,  sans  communication  avec  les  cavités  de 
la  tumeur,  f.a  couche  musculaire  de  l'estomac  était  épaissie  dans  son 
ensemble.  Cet  épaississement  augmentait  brus(juement  au  voisinage  de 
la  tumeur  ei  ses  fdires  se  perdaient   fn  s'élargissant  en  éventail  dans 

1.  Vuir  aiis.si  dans  Hanoi  et  Gilbert,  Etude  sur  les  maladies  du  foie,  Paris, 
1888;  p.  •2'.'}2,  un  cas  analogue  de  mélaslase  d'un  léiomyonie  malin  dans 
le  foie. 
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les  pallies  l'xli'iieuit's  de  la  tiiiiicui'.  Dans  li'  fuie  (liniiiiur  par  ••oiii- 
pressitiii,  il  y  avait  ilrs  noyaux  de  ni<'-ni<-  nalui-<-  i|iu'  la  tuniiMir  .sloma- 
cal»'.  I.'t'xauifu  ini<ri»si-npii|ue  ri'-vi'la  (|ui'  la  plus  ^landf  |>aili»*  de  la 
tunu-ur  était  ritnut'-e  d»-  lilucs  niusiulaitcs  lissrs,  ipii,  à  la  CdUpe,  s»- 
prési'iilaii-nt  siius  ruriui-  ilf  crains.  Les  paitii-s  plus  hlclu-s,  i|ui  les 
i-nvironnaifut.  avait-ni  par  pla<<'s  la  foimi'  (!<■  oi-llulfs  fusifciiines,  i-l, 
dans  ilaulifs  fiidioits.  la  juinu'  df  n-llulfs  lihi-ii-sarcoMiateuscs.  La 
partie  sareonialeuse  du  nt'oplasnii-  t-nvaliissait  h-  tissu  cellulaiii',  situé 
d'ailleurs  entr»'  Ifs  faisceaux  de  lilues  niusculaiies  lissi^s. 

Les  cavités  siiinaléfs  étaii-nt  dues  à  di-s  |ioinls  de  laninllisseinrnl  d<' 
<"('lle  luint'Uf  rnixtt'. 

La  Conslilulinn  tlfs  nndiilcs  iiéuplasiiiui-s  signalés  dans  le  fuie,  ne 
se  distiuiiuait  en  rien  ili-  la  constitution  de  la  tumeur  de  l'estomac.  On 
pouvait  seulement  trouver  dans  un  plus  plus  faraud  nomlire  de  points 
les  éléments  anatomii|ues  du  typ«.'  sarcomateu.v  ;  mais  ailleurs  se;  pré- 
sentaient, aussi,  sur  la  coupe,  îles  points  presijue  exclusivement  cons- 
titués de  fais<eaux  entre-croisés  de  libres  musculaires  lisses. 


11  faut  rapprûcher  du  cas  de  Brodowski  celui  tout  aussi  pro- 
bant de  Ilansemann.  Il  s'agis.'^ait  d'nn  homme  de  quarante-trois 
ans,  qui  présentait  les  signes  cliniques  d'un  cancer  d'estomac 
avec  métastases  dans  le  Ibie.  A  l'autopsie  on  trouva,  en  outre  de 
la  tumeur  gastrique,  des  noyaux  secondaires  dans  le  foie,  dans 
le  pancréas,  et  dans  le  péritoine  au  niveau  de  l'appendice.  A 
l'e.xamen  histologique  on  vit  que  toutes  ces  tumeurs  avaient  la 
structure  des  myomes  avec  une  forte  prolifération  cellulaire. 
Hansemann  admet  que  la  tumeur  primitive  siégeait  à  l'estomac 
et  que  les  autres  tumeurs  doivent  être  considérées  commme  des 
noyaux  métastaliques. 

La  malignité  possible  de  ces  tumeurs  pourrait  être  basée  éga- 
lement sur  un  certain  nombre  d'ob?ervations  de  myomes  sarco- 
mateux de  lintestin,  ab.-?olument  comparables  à  ceux  de  l'estomac. 
Ainsi  un  malade  opéré  par  AVoIfler  pour  un  myome  sarcomateux 
du  jéjunum,  revint  avec  une  récidive,  au  bout  de  neuf  mois,  etc. 

l)e  tous  ces  faits  cliniques  se  dégage  une  forme  spéciale  de 
tumeurs  de  1  estomac,  qui  sont  des  léiomyomes.  Ces  léiomyomes 
peuvent  rester  bénins  et  atteindre  un  grand  volume;  mais  aussi 
ils  peuvent,  quelquefois  après  plusieurs  années  de  lente  évolu- 
tion, prendre  brusquement  une  allure  maligne  et  faire  des  métas- 
tases dans  le  foie  et  dans  d'autres  organes. 

Si  nous  élargissons  le  sujet  de  notre  étude  nous  rapprocherons 
ces  tumeurs  malignes  de  l'estomac  d'autres  types  de  léiomyomes 
malins.  Dernièrement  un  travail  d'ensemble  sur  le  léiomyome 
malin  avec  généralisation  viscérale  était  fait  par  MM.  Devic  et 
Gallavardin,  avec  une  compétence  toute  spéciale.  Le  lecteur  y 
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trouvera  loult>  uno  série  de  léiomyomes  malins;  léiomyomes 
malins  ilo  l'utérus  el  du  pelvis,  léiomyomes  malins  de  l'estomac, 
enlin  léiomyomes  malins  sous-cutanés. 

llenvoyanl  au  travail  plus  autorisé  de  MM.  Devic  et  Galla- 
vardin,  et  à  celui  de  MM.  Bérard  et  Paviot  pour  l'étude  delà 
légitimité  et  des  caractères  dislinctit's  du  léiomyome  malin,  qu'il 
nous  soit  permis  de  rappeler  brièvement  que  cette  e.\ pression 
renferme  une  conception  anatomo-pathologique  toute  dilTérente 
de  celle  qu'indique  l'ancienne  dénomination  de  sarcome. 

La  itlui)art  des  auteurs  allemands  dont  nous  avons  cité  les 
ohservations,  déjà  anciennes,  emploient  l'expression  de  myosar- 
comes  pour  désigner  ces  tumeurs,  où  l'on  ti(Hive  mélangés  des 
faisceaux  de  libres  musculaires  lisses  avec  des  amas  de  cellules, 
dites  sarcomateuses,  comme  si  les  tumeurs  du  type  musculaire 
ne  pouvaient  être  que  bénignes,  et  devaient,  pour  devenir 
malignes,  subir  la  transformation  sarcomateuse.  Virchow  décrit 
une  tumeur  de  l'estomac,  analogue  à  la  né)tre,  dans  le  chapitre 
des  sarcomes  de  l'estomac,  puis  dans  celui  des  myomes.  Babès  et 
Nanu  admettent  dans  leur  cas  de  myosarcome  de  l'intestin  une 
métai^lasie  des  cellules  du  myome  en  cellules  de  sarcome.  Et 
Labarsch  et  Steiner  reconnaissent  combien  il  est  difficile,  impos- 
sible même  de  savoir  comment  se  t'ait  cette  transformation  et 
d'où  vient,  au  milieu  de  ces  cellules  musculaires,  l'élément  sar- 
comateux. 

La  conception  plus  moderne  du  léiomyome  malin  à  Ja(juelle 
M.  le  professeur  Bard  a  particulièrement  contribué  par  sa  théorie 
de  la  spécilicité  cellulaire  dans  les  tumeurs,  nous  parait  plus  claire 
et  plus  satisfaisante.  Elle  consiste  à  dire,  en  ce  qui  nous  concerne, 
que  la  cellule  musculaire  lisse  peut  donner  naissance  à  des 
tumeurs  susceptil)Ies  d'olTrir  tous  les  degrés  dans  l'échelle  de  la 
malignité,  et  (|ue  ce  tissu  qui  d'ordinaire  engendre  des  tumeurs 
d'ordre  bénin,  peut,  le  cas  échéant,  donner  naissance  à  des 
tumeurs  d'évolution  plus  maligne  et  plus  infectante,  appartenant 
cependant  au  même  type  cellulaire  (Devic  et  C.allavardini. 

La  libre  musculaire  li.sse  se  comporterait  alors  comme  les  cel- 
lules des  revêtements  épithéliaux  qui  pnnluisenl  tantôt  des  adé- 
nomes, tantôt  des  cancers.  Plus  les  cellules  de  la  tumeur  se  rap- 
prochent exclusivement  du  tvfie  adulte  de  celle-ci,  plus  la  tumeur 
est  bénigne.  Au  contraire,  plus  les  éléments  se  multii)lient  active- 
ment, plus  ils  restent  par  suite  embryonnaires,  plus  la  tumeur 
est  maligne.  On  arrive  ainsi  à  comprendre  aisément  le  cancer 
musculaire  lisse  ou  léiomvome  malin. 
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I>4's  iiiilicalioiiN  (lu  Itoiiloii  de  lliirpli^    (huis 
la  rliiriir^io  ;;aMtro-inl<>stiiialo. 


l'ar  M.  Virlor  1\viciiei,  d'Amiens. 

Le  boutoti  de  Mur[iliy  est  employé  depuis  plus  de  dix  ans  par 
les  chirurgiens.  Des  Ilots  d'encre  ont  été  versés  pour  le  combattre 
ou  le  détendre.  Il  semblerait  donc  que  son  usage  dût  être  délini- 
tivement  réglé  et  sa  valeur  jugée.  Il  n'en  est  rien;  et  si  je  me 
permets  de  présenter  une  opinion  personnelle  relativement  à 
remploi  de  cet  instrument,  c'est  qu'à  chaque  instant  je  le  vois 
condamné  d'une  manière  absolue  par  des  opérateurs  de  mérite, 
tandis  que  des  chirurgiens  de  valeur  égale  en  font  un  usage  cons- 
tant et  s'en  déclarent  satisfaits. 

Personnellement,  j'ai  longtemps  considéré  la  réunion  méca- 
nique de  l'intestin,  comme  une  méthode  d'exception  qu'il  fal- 
lait abandonner  aux  mains  des  mauvais  suturistes  et  des  débu- 
tants. 

Ayant  eu  l'occasion  de  passer  quelques  jours  dans  le  service  de 
Czerny  à  Heidelberg,  j'ai  dû  changer  d'avis;  les  résultats  qu'on  y 
obtient  il  l'aide  du  bouton  de  Murphy  sont  en  effet  excellents. 
Depuis  15  mois,  je  l'ai  employé  i'i  fois,  c'est-à-dire  dans  tous  les 
cas  où  la  suture  ne  paraissait  pas  formellement  indiquée.  Ces 
diverses  opérations  se  décomposent  ainsi  :  1  cholécystocolos- 
tomie;25  gastro-entérostomies  postérieures  avec  ou  sans  pylo- 
rectomies;  7  résections  intestinales  et  9  entéro-anastomoses.  J'ai 
perdu  'k  malades.  Les  autopsies  ont  été  faites.  La  mort  était  indé- 
pendante de  la  présence  du  bouton. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  ne  vont  pas  jusqu'à  me  faire  con- 
clure à  la  supériorité  générale  du  bouton  sur  la  suture.  Je 
désire  seulemant  le  réhabiliter  auprès  de  certains  chirurgiens  qui 
n'ont  peut-être  pas  assez  persévéré  dans  son  emploi.  J'exposerai 
ensuite  les  indications  auxquelles  il  parait  répondre,  après  avoir 
énuméré  ses  avantages  et  ses  inconvénients. 

I.    —    .\VANTAGES   DU    BOUTON    DE    MURPHY. 

/"  Itapidib;.  —  La  rapidité  de  la  gastro-entérostomie  posté- 
rieure l'antérieure  se  fera  toujours  avec  des  sutures)  est  incon- 
testable. Je  crois  difficile  d'exécuter  l'opération  de  Von  Hacker  en 
moins  de  30  à  35  minutes  et  l'Y  de  Roux  en  moins  de  45  à  60 
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minules.  Avec  le  boulon,  l'opéraliou  dure  un  (|uart  d'Iieure; 
souvent  moins  encore.  Le  facteur  «  Temps  n  présente  une  gr.iikie 
im|)()rtance  (piaml  un  opt're  sur  des  cancéreux  généralement  peu 
résistants  ou  des  non  cancéreux  émaciés  par  la  déshydratation  ou 
anémiés  par  des  hémorraj,'ies  répétées. 

Jeconsidère  (jue,  en  principe,  lagastro-entérostomiepourcancers 
inextirpaldes  est  une  mauvaise  opération  (jui  no  dumiP  (pic  trois  à 
quatre  mois  de  survie.  Kn  présence  d'un  si  maij^re  hénélice  ofiéra- 
toire  nous  devons  rechercher  l'intervention  la  plus  i)énipne,  c'est- 
ù-dire  celle  qui  comporte  un  minimum  df  maim'uvres.  Le  houfon 
est  donc  tout  indi(jué,  surtout  si  on  .^e  cunlente  d'une  chlorolormi- 
sation  superficielle  qui  déprime  moins  le  malade  que  la  cocaïne 
ou  l'absence  com|)lète  de  narcose.  Ce  que  je  viens  de  dire  des  can- 
cers non  extirpahles,  je  le  dirai  également  des  cancers  encore 
opérables  de  l'estomac.  Lagastro-pylorectomie  suivie  d'abouche- 
ment gastro-duodénal  n'est  pas  une  bonne  opération  ;  la  perspective 
de  la  réunion  bout  h  bout  iniluence  le  chirurgien  et  le  rend  sou- 
vent parcimonieux  dans  son  exérèse.  L'extirpation  large  suivie 
de  la  fermeture  des  deux  bouts  et  complétée  par  une  gastro-enté- 
rostomie,  voilà  l'opération  que  la  presque  totalité  des  chirurgiens 
ont  adoptée.  Entièrement  pratiquée  à  l'aide  de  sutures,  cette 
intervention  demande  une  heure  un  quart,  souvent  une  heure  et 
demie,  pour  peu  que  la  libération  de  la  masse  néoplasique  soit 
un  peu  délicate.  Chez  le  cancéreux,  cette  opération  est  fréquem- 
ment suivie  d'une  certaine  dépression  et  l'anesthésie  prolongée 
provoijue  souvent  de  l'œdème  pulmonaire.  En  combinant  l'écra- 
sement des  extrémités  gastriques  et  duodénales  et  l'anastomose 
gastro-jéjunale  à  l'aide  du  bouton,  l'opération  peut  être  terminée 
en  moins  d'une  heure.  Ce  que  je  dis  du  cancer  d'estomac  s'ap- 
plique au  cancer  du  gros  intestin,  qu'il  s'agisse  d'exécuter  une 
entéro-anastomose  ou  une  implantation  latérale. 

Il  est  incontestable  que  le  premier  avantage  du  bouton  est  de 
permettre  d'exécuter  rapidement  les  opérations  gastro-intesti- 
nales; mais  encore  faut-il  avoir  une  certaine  habitude  de  son 
emploi.  Un  bon  suturiste  fera  une  gastro-enlérostomie  en  une 
demi-heure.  Il  ne  mettra  guère  moins  de  temps,  s'il  se  sert 
orciisioitnrl/t'tiietit  d'un  bouton.  Pour  exécuter  la  même  opération 
en  un  quart  d'heure,  il  faut  être  entraîné  à  la  méthode.  En  un 
mot  tr  hnti  «  SUTUHISTE  »  ne  ti'oui'rra  un  S'''ri>^u.r  nrnnl'iffr  nu 
hnulini  que  le  jour  nù  il  sern  devpuu  un  Inm    ■  HOUTO.N'NISTE  ». 

2"  Si'-rut'ifé.  —  Personnellement,  je  ne  crois  pas  avoir  exécuté 
de  sutures  non  étanches.  En  tout  cas,  je  ne  me  souviens  pas 
avoir  perdu  à  la  suite  de  péritonite  des  opérés,  par  défaut  de 
coaptation  des  surfaces  réunies  à  la  soie;  j'ai  lavé  largement  des 
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estomacs  le  lendemain  de  l'opération  ou  laissé  boire  les  opérés  à 
disiMvtion,  dt's  que  les  vomissements  avaient  cessé;  sans  m'in- 
quiéter  des  lignes  de  réunion,  l'ouilant  il  est  certain  que  deux 
surfaces  séreuses  accolées  soliilement  par  les  deux  pièces  d'un 
bouton  sont  plus  adhérentes  que  celles  réunies  par  une  suture. 
Je  laisse  boire  volontiers  les  «  suturés  »;  mais  je  laisse  les  «  bou- 
tonnés »  absorber  (lu  lait  immédiatement  avec  moins  de  réserve 
encore. 

Le  bouton  présente  encore  l'avantage  d'être  un  Inm  hniutsUi- 
liqtii'.  Au  cours  d'une  suture,  les  tranches  gastriques  ou  intesti- 
nales s'inondent  parfois  de  sang.  Après  l'opération  il  existe  sou- 
vent des  vomissements  noirâtres  et  parfois  du  mœléna.  Chez  une 
malade  qui  avait  subi  l'anastomose  iléo-sigmoïdienne,  j'ai  vu  une 
hémorragie  intestinale  (pii  a  duré  plusieurs  heures,  avec  afTai- 

blissement  du  pouls,   pâleur  de  la  face,  etc l'ai  prescrit  de 

grandes  irrigations  intestinales  d'eau  chaude  additionnée  d'eau 
oxygénée,  et  administré  un  purgatif  immédiat.  La  malade  a 
éliminé  des  selles  goudron  pendant  deux  jours.  Les  hémorragies, 
je  l'avoue,  sont  très  rares;  le  surjet  à  la  soie  suffit  généralement 
à  faire  l'hémostase  des  tranches  saignantes.  J"ai  tenu  cependant 
à  signaler  cet  accident  qui  ne  se  serait  pas  produit  avec  le  bouton. 

Contrairement  à  l'opinon  habituelle,  je  considère  que  le  bouton 
est  moins  dangereux  comme  corps  étranger  que  ne  l'est  un  fil  de 
soie.  En  voici  un  exemple  :  j'opère  un  malade  d'une  hernie  ingui- 
nale énorme  et  je  résèque  1  m.  80  d'intestin  grêle.  Les  deux  seg- 
ments sont  suturés  bout  à  bout.  Tout  va  bien  pendant  quinze 
jours,  puis  survient,  le  seizième  jour,  une  hémorragie  qui 
afTaiblit  le  malade  et  une  autre  le  dix-septième  jour  qui  l'emporte 
en  quelques  heures.  A  l'autopsie  l'intestin  et  l'estomac  sont 
remplis  de  sang.  J'examine  ces  organes  avec  un  soin  scrupu- 
leux et  je  trouve  au  niveau  de  l'ancienne  réunion  une  ulcération 
large  comme  une  lentille  et  au  fond  de  laquelle  se  trouvait  retenu 
le  fil  de  soie  dont  l'autre  extrémité  flottait  lil)rement.  Je  pense 
que  cette  hémorragie  secondaire  a  été  due  à  une  infection 
locale  entretenue  elle-même  par  la  présence  du  fil.  Si  cette  inter- 
prétation est  exacte,  l'accident  ne  se  serait  pas  produit  avec  le 
bouton,  car  si  ce  dernier  est  bien  placé,  il  se  trouve  entraîné  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

Ce  cor/is  miHnlliquc  produit  vnr  honnr  hf'mosttisf,  il  htissc  der- 
rii'vn  lui  nnr  réunion  solide,  un  ori/irr  nnt,  n'-ffulirr  cl  sans  corps 
rh'dugrr.  ^ 

.'i"  Fnciliti:  de  lasejjsie.  —  Quand  on  exécute  une  cntéro-anas- 
tomose  sur  deux  anses  d'intestin  grêle  ou  bien  entre  un  estomac 
très  dilaté  et  une  anse  bien  mobile  de  jéjunum,  l'asepsie  est  très 
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lacik',  même  avec  les  sutures;  l'opération  s'exécute  en  elTet  sur 
un  lit  de  compresses  et  «  hors  du  ventre  »  :  mais  fjuand  on 
opL-re  sur  un  estomac  diminue  i)ar  la  résection  ou  rétracté,  ou 
peu  mobile;  quand  on  pratifiuo  une  anastomose  iléo-colifjue  prés 
»lu  l)ou},'las,  la  cavité  abdominale  est  alors  toujours  menacée  et 
l'eniploi  du  bouton  réduit  au  minimum  le  temps  pendant  lequel 
la  cavité  intestinale  se  trouve  ouverte.  (Juand  les  deux  pièces 
sont  réunies,  aucun  til  ne  se  montre  du  côté  de  la  cavité  séreuse. 
Les  deux  surfaces  sont  accolées  par  la  seule  action  des 
ressorts;  on  ne  trouve  pas  de  tissus  susceptibles  de  capillariser 
vers  la  séreuse  les  éléments  septiques  venus  de  l'intestin  ou 
introduits  par  les  doigts  souillés  de  l'opérateur. 

■i"  /ton  foticdniiiiriiifnl  <lr  lu  fistule.  —  (Juand  OU  exécute  une 
G.-E  postérieure  en  pratiquant  l'V  de  Houx,  les  fonctions  s'éta- 
blis.sent  régulièrement;  le  nouveau  pylore  occupe  la  partie  déclive 
de  l'estomac  et  l'anse  elTérente  est  bien  perpendiculaire  à  la  sur- 
face du  venti'icule.  Mais  la  question  de  temps  engage  souvent  les 
opérateurs  à  recourir  à  la  méthode  de  Von  Hacker.  Celle-ci, 
malgré  sa  simplicité,  n'est  pas  exempte  d'inconvénients  tels  que 
régurgitations,  cercles  vicieux,  etc.  Ces  troubles  résultent  d'un 
défaut  quelconque  dans  la  coaptation  des  deux  surfaces  anasto- 
mosées ou  dans  la  réunion  des  deux  orifices  suturés.  Je  sais  bien 
que  les  modifications  apportées  par  Terrier  et  Hartmann  faci- 
litent l'écoulement  gastro-jéjunal  mais  aucun  perfectionnement 
n'empêchera  dans  certain  cas  l'anse  elTérente  de  se  couder  et 
l'anse  accolée  de  se  tordre  légèrement  sur  son  axe.  Le  bouton  de 
Murpliy  permet  de  fixer  l'anse  jéjunale  exactement  au  point  où 
anatomiquement  elle  passe  derrière  l'estomac  et  sans  rien  modi- 
fier dans  la  position  normale  de  ces  deux  organes.  (Procédé  de 
Peler.sen.)  Il  en  résultera  une  facilité  d'écoulement  parfaite  '. 

II.  —  Inconvénients  du  bouton  de  .Muri'my. 

/"  .\i-cissitr  (l'un  instrunirnl  sprritil.  —  Cet  argument  est  sans 
valeur,  car  l'instrument  est  petit  et  peu  encombrant.  Le  seul 
reproche  que  je  trouverai  légitime  est  la  nécessité  d'avoir  un  /n>,i 
boulon.  Une  mauvaise  pince,  un  mauvais  bistouri  pince  et  coupe 
quand  même;  un  mauvais  bouton  expose  le  malade  à  de  graves 
accidents;  et  c'est  alors  que  les  arguments  de  ses  détracteurs 
trouvent  leur  justification.  Il  m'est  arrivé  [)our  ma  part  le  fait 
suivant  :  je  pratiquais  sur  un  malade  de  l'Ib'ttel-Dieu  d'.\miens 

1.  l'elersen  cl  .Macliol,  Ueilrù;/!.'  zut-  l'athitL.iju-  ini'l  Thri'ifiu-  ,1,',    ,,ui'i,l,i,rt, 
Meycnkrankheiten,  1902. 
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uno  gastro-entérostomio  :  au  inoiuont  où  j'emhoilais  lu  pièce 
mâle  dans  la  piôce  fetiiello,  les  tleiix  parties  s'iiicliiièrent  d'un 
seul  eùlé  et  l'allVontenient  ne  put  se  produire  sur  la  moitié  de  la 
surface.  Entre  les  deux  bourrelets  séreux  on  voyait  d'un  côté  un 
vide  de  "2  à  M  millimètres.  Je  décidai  d'enlever  le  bouton  et  de 
joindre  les  deux  oritices  à  l'aide  de  sutures.  Le  malade  guérit; 
l'instrument  était  en  mauvais  état.  Un  des  deux  crochets-ressorts 
était  détrempé  et  l'instrument  ne  se  trouvait  fixé  que  d'un  seul 
coté.  Celui  qui  fait  usage  du  bouton  de  Murphy  doit  donc  véri- 
fier avant  l'opération  le  fonctionnement  de  l'instrument. 

2"  Prrfofdlions  seconda ii'cs.  —  Je  n'ai  jamais  observé  d'acci- 
dents de  ce  genre;  mais  je  me  les  explique  facilement;  et  je  les 
mets  toujours  sur  le  compte  d'une  mauvaise  technique.  Ces  per- 
forations sont  dues,  soit  à  ce  qu'une  hernie  de  la  muqueuse  est 
venue  s'interposer  entre  les  deux  séreuses  accolées  et  a  empêché 
leur  réunion,  .soit  à  ce  que  la  compression  exercée  par  les  deux 
pièces  a  été  insuffisante  sur  un  des  points  de  leur  circonférence. 
Une  nouvelle  cause  d'accidents  est  due  aux  sutures  de  renfort, 
que  quelques  opérateurs  se  croient  obligés  d'appliquer.  Les 
sutures  soi-disant  de  sûreté  prouvent  d'abord  que  la  coaptation 
n'est  pas  bonne,  puisqu'elle  laisse  des  doutes  dans  l'esprit  de 
l'opérateur;  de  plus,  la  chute  du  bouton  est  certainement  gênée 
par  la  présence  de  ces  sutures;  et  le  contact  prolongé  avec  le 
même  point  de  l'instrument  est  nuisible  à  la  vitalité  de  l'intestin. 
De  plus,  je  trouve  qu'il  est  dangereux  de  placer  une  suture  sur 
des  luni(]ues  amincies  par  la  présence  d'un  corps  métallique 
sous-jacent  et  susceptible  de  se  laisser  traverser  —  muqueuse 
comprise  —  par  l'aiguille. 

Un  bon  bouton  bien  placé  coapte  mieux  ([u'une  bonne  suture; 
mais  pour  que  son  élimination  soit  facile,  il  faut  se  garder  de 
l'entourer  de  fils  dont  la  présence  est  au  moins  inutile. 

,lo  Occlusion  intestinale.  —  Le  bouton  peut  se  combler  de  ma- 
tières fécales,  .\ussi  ne  faut-il  jamais  l'employer  pour  unir  entre 
elles  deux  parties  du  gros  intestin.  Le  bouton  peut  rester  trop 
longtemps  dans  la  lumière  intestinale  où  l'opérateur  l'a  placé. 
Cette  fixité  est  due  ii  un  défaut  de  technique  et  ne  doit  pas  se 
produire.  En  tous  cas,  les  accidents  doivent  cesser  dès  que  les 
tissus  écrasés  sont  éliminés  en  totalité.  Pour  ma  part  j'ai  observé 
l'incident  suivant.  Chez,  une  malade  de  trente  ans  gastro-entéros- 
tomisée  pour  ulcère,  le  vis  survenir  au  sixième  jour  deux  vomis- 
sements très  abondants  de  bile  avec  douleur  abdominale.  On 
administre  à  la  malade  un  lavement  de  '200  grammes  d'huile, 
suivi  immédiatement  d'un  autre  lavement  de  trois  litres  d'eau 
salée.  L'elTet  fut  immédiat    La  malade  se  sentit  soulagée;   les 
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vomissements  cesstrent;  et  le  hotiloii  fut  i-limin»'  ilou/.e  heures 
après. 

L'occlusion  n'avait  dort'  (jue  (jualrt'  nu  ciiKi  licures.  Je  crois 
donc  rocclusiitn  impossible,  si  le  l)(»ulon  a  t'h-  hicn  applicjué. 
L'instrument  est  |u>urvu  d'un  certain  ndmhr."  (rnritices  ipii  pr-r- 
mettenl  au  ^'a/.  de  circul»'r. 

/"  Srjiiur itnilinnii'  du  hoiilnn.  —  Des  tliirur^iens  i|ui  emploient 
fréquemment  le  bouton  signaient  des  cas  où  (  e  dernier  n'a  |)as 
été  rendu  par  le  patient.  Je  croirais  difficilement  à  l'exactitude  de 
cette  assertion.  Ce  qui  est  vraisemblable,  c'est  que  le  bouton 
reste  parfois  longtemps  dans  l'intestin,  plusieurs  semaines  et 
même  plusieurs  mois.  Le  malade  est  alors  perdu  de  vue  par  le 
chirurgien;  et  si  l'opéré  ne  prend  pas  la  peine  de  tamiser  tous 
les  jours  les  selles,  l'instrument  est  perdu.  Pour  ma  part,  je  n'ai 
jamais  observé  de  rétention  du  bouton.  L'élimination  s'est 
presque  toujours  opérée  du  dixième  au  vingtième  jour;  une  fois 
au  sixième  pour  une  gastro-entérostomie,  une  fois  à  la  fin  du  qua- 
trième jour,  après  une  anastomose  iléo-sigmoïdienne.  Chez  une 
malade  qui  n'avait  pas  rendu  le  bouton  au  bout  de  six  semaine;?, 
j'ai  trouvé  le  corps  étranger  dans  le  bassin  sur  une  épreuve 
radiograi>hiquo.  Il  s'élimina  sous  l'action  d'un  purgatif  quarante- 
huit  heures  après. 

J'ai  étudié  avec  soin  /"  tnlip-ntinit  dit  huniiiit  dans  rinlf-siin- 
Pour  me  rendre  compte  de  la  durée  de  son  st-jour  dans  l'orifice 
anastomotique  et  surtout  pour  connaître  les  péripéties  de  sa  cir- 
culation intra-intestinale,  j'ai  eu  recours  maintes  fois  à  la  radio- 
graphie. Les  i  autopsies  que  j'ai  faites  ont  été  également  ins- 
tructives à  ce  sujet.  Voici  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé. 
Le  bouton  reste  dans  rorifice  chirurgical  de  quatre  à  cinq  jours. 
La  migration  dans  l'intestin  grêle  est  très  rapide;  au  bout  d'une 
semaine,  on  peut  le  considérer  comme  siégeant  dans  le  gros 
intestin.  Il  stagne  parfois  longtemps  dans  le  caecum,  le  côlon 
descendant  ou  le  côlon  pelvien. 

ô°  /idnralion  spéciale  du  chintri/icu.  —  En  énumérant  précé- 
demment les  accidents  causés  par  le  bouton,  j'ai  montré  que 
ceux-ci  étaient  toujours  dus  à  une  faute  de  technique  ou  à  une 
mauvaise  instrumentation.  Pour  éviter  les  insuccès,  il  faut,  je  le 
répèle,  un  bouton  en  bon  état;  il  faut  pratiquer  des  orifices  très 
petits  pour  l'introduire;  il  faut  emboîter  les  deux  pièces  en  les 
serrant  régulièrement  sur  chaque  point  de  leur  pourtour;  il  faut 
que  la  coaplation  des  surfaces  .séretiscs  .soit  en  contact  intime 
sans  interposition  de  débris  de  muqueuses  ou  de  fils  de  soie;  il 
faut  que  l'opérateur  s'abstienne  de  toute  suture  dite  o  de  sûreté  » 
dans  le  but  de  consolider  la  réunion  des  séreuses.  Eh  bien,  je  ne 
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crois  [>as  (|u'iin  chirurgien  puisse  du  premiorcoup  remplir  loules 
ces  conditions,  s'il  n'a  pas  l'habitude  de  la  chirurgie  intestinale 
et  si  surtout  il  n'emploie  le  bouton  que  dans  les  cas  difficiles, 
exceptionnels  où  la  >uture  n'est  pas  possible.  T'es/  donr  une  cireur 
ih'  i-rnirc  ijtn'  [rj-t'ciilioii  d  nui'  salure  rlintclir  soil  plus  ilifficili'  t/ue 
lu  luisr  ru  plurr  tir  rrl  iuslruiiirnl .  J'ai  CU  l'occasiou  à  [tlusieurs 
i-eprises  d'enseigner  à  des  confri-res  dans  un  but  de  chii'urgie 
(l'urgence,  la  technique  de  la  réunion  intestinale.  J'ai  constaté 
combien  il  était  />lus  fucile  île  faux  exéculrr  uur  sulurr  suffisonle, 
surtout  à  l'aide  d'une  petite  aiguille  de  lieverdin,  que  de  coapter 
deu.\  extrémités  intestinales  à  l'aide  de  l'instrument  de  Murphy. 

m.  —  Indications. 

Elles  découlent  de  ce  que  j'ai  dit  précédemment. 

1"  .\rrrssilc  d'opérer  vile  :  Voici  un  cancer  inopérable  du  pylore 
ou  même  une  sténose  cicatricielle  de  cet  anneau,  chez  un  sujet 
fortement  déprimé,  dont  le  pouls  faible  et  sans  tension  témoigne 
d'un  manque  complet  de  résistance. 

A  l'aide  d'une  anesthésie  superficielle,  on  pratique  dans  la 
région  de  l'ombilic  une  boutonnière  de  !2  ou  :î  travers  de  doigt  de 
longueur.  Par  cette  étroite  incision,  la  face  postérieure  de  l'es- 
tomac et  l'anse  jéjunale  sont  attirées  ce  hors  du  ventre  »  et  réu- 
nies après  un  minimum  de  mano:>uvres.  Après  la  gaslro-entéros- 
fomie,  trois  points  de  suture  ferment  la  plaie  de  l'abdomen. 
L'opération  a  duré  dix  ou  quinze  minutes,  et  le  malade  qui  n'a 
alfsorbé  que  quelques  grammes  de  chloroforme  s'éveille  presque 
aussittjt.  Quelle  que  soit  l'habileté  du  cliirurgien,  la  même  opé- 
ration faite  avec  des  sutures  exigerait  deux  fois  plus  de  temps. 

2'^  \rcrssilrde  réduire  V étendue  des  surfaces  auasiomosées.  —  Pour 
faire  une  gastro-entérostomie  à  l'aide  des  sutures,  il  faut  souder 
le  jt'junum  et  l'estomac  sur  une  longueur  de  10  centimètres 
environ.  Cette  large  étendue  de  l'accolement  donne  une  solidité 
plus  grande  à  l'ados.sement,  et  de  plus  diminue  les  chances  de 
coude  et  de  torsion  du  côté  de  l'anse  alTérente. 

Mais  cette  large  anastomose  suppose  de  la  part  des  parois  sto- 
macales une  grande  souplesse  qui  permette  à  l'organe  d'être  attiré 
à  l'extérieur.  A  l'aide  du  bouton,  l'anastomose  se  f.iit  aussi  sûre- 
ment et  aussi  solidement,  en  empruntant  aux  tuni(|uesla  largeur 
d'une  pièce  de  2  francs  h  peine,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  à 
craindre  de  vices  de  position. 

.'i"  .Xéressiié  de siuipli/ier  les  aides.  —  Cette  question  ne  présente 
qu'une  très  faible  importance,  à  l'époque  actuelle  où  la  chirurgie 
abdominale,   même  la  chirurgie  d'urgence,  s'exécute  dans   une 
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clini<iiie  privée  ou  à  riiùpilal.  Ni'aiiiiioiiis,  il  est  des  eus  où  le 
chiiiir^'ieii  iloit  intervenir  en  s'assist;mt  d'aides  peu  familiarisés 
avec  la  suture  intestinale,  ce  (jui  coniplifiue  singulièrement  l'exé- 
cution de  cette  dernière.  Le  bouton,  comme  la  suture  d'ailleurs, 
peut  s'exécuter  avec  un  seul  aide;  mais  dans  ce  ilernier  <as  le 
n'ile  de  l'aide  est  purement  passif;  l'opérateur  fait  tout. 

•/'"  /fif/iiiiltr  (If  lUtjtiiriirhfr  tins  sei/niriits  hilrslinnu.i-.  —  Ilien 
n'est  facile  comme  «le  rapprocher  deux  anses  d'iléon  pourvues 
d'un  mésentère  Ulche,  ou  un  estomac  dilaté  et  souple  d'une  anse 
jéjunale.  L'opération  se  passe  «  hors  du  ventre  »  et  sur  un  lit  de 
compresses  ;  les  doigts  et  les  aiguilles  trouvent  toute  l'amplitude 
nécessaire,  pour  que  l'opération  s'exécute  facilement  et  sans 
risques  de  contamination.  Tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  facdes; 
qu'il  s'agisse  d'unir  un  estomac  peu  mobile  ou  largement  réséqué 
à  l'anse  jt'junale,  ou  bien  d'anastomoser  la  lin  de  l'iléon  avec 
l'extrémité  du  cùlon  pelvien,  tout  prés  du  Douglas,  il  faut  agir 
alors  sur  des  segments  peu  mobiles  et  exécuter  la  communica- 
tion artilicielle,  sans  éloigner  les  organes  des  points  oii  ils  sont 
fixés,  la  coaplation  métallique  est  alors  la  méthode  de  choix. 

Kn  HÉsu.MÉ,  /'•  Itnuton  ih'  Miirpliy  ne  doit  pas  i''(n'  réservi'  aux 
fli'ôiitiDits,  rnr  il  est  jilu$  difficile  de  le  manii'r  avec  siiccrs  f/ite  de 
faire  iDie  suture  intestiuule  suf/isitnle.  Cet  instrument  placé  entre 
les  mains  d'un  opérateur  déjà  entraîné  à  la  chirurgie  intestinale 
améliorera  certainement  .-^es  résultats  quand  il  faudra  gagner  du 
temps,  réduire  les  manteuvres,  ou  «juand  il  se  trouvera  dépourvu 
d'un  aide  habile;  dans  tous  les  cas  où  enfin  les  surfaces  à  coapter 
seront  tant  soit  peu  difficiles  à  rapprocher. 


Si.v  cas   de   résection   llêo-c;i'cale. 

Par  .M.  Henri  HAirr.M.\NN,  df  Paris, 
Professeur  agrégt-  à  la  l'acnllL-.  Cliirurj-'iin  des  H()pi(aiix. 

La  chirurgie  intestinale  n'est  pas  encore  très  pratiqu('e  à  Paris, 
les  mt'decins  semblant  en  général  ignoi'cr  les  ressouire.^^  qu'elle 
|)résente.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  vous  exposer 
rapidement  l'histoire  de  six  malades  que  nous  avons  opérés  pour 
des  lésions  de  la  région  iléo-ca'cale. 

Observation  I.  —  .N'otie  prumièio  <>|iérati(iii  tsl  ib-jà  aiicit-niie  ;  «'II»- 
rcmitnte  à  180.1.  Il  s'agissait  d'une  feinme  <le  trente-deux  ans  venue 
nous  cnnsultfr  ]tour  do  rainaiiirisseincnt,  des  tiouldes   intcstinnux  et 
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un»»  tuinour  iliaquo  diDitc.  1-e  18  avril  180;^,  je  pratiiiuai  une  n'sccliiin 
ili'o-c.i'calf,  suivit'  d'ciilérorraiiliit»  circuhiiro.  Hisluloi^iquciiioiit  il 
s'agissait  d'un  ri'livoissenuMU  iiillammatoire.  La  malade  guérit.  Elle  a 
surcoinbé  celte  année,  dix  ans  après  la  résection,  de  tuberculose  pul- 
monaire, sans  avoir  présenté  le  plus  petit  (rouble  du  C(5lé  de  la  circu- 
lalion  iiitotinaie. 

Obs  II.  —  Dans  le  deuxième  cas,  la  femme,  âgée  de  trente  ans,  avait 
eu  une  série  de  crises  d'appendicite,  un  plilegmon  iliaijue  et  se  pré- 
senta à  nous  avec  des  listules  pyostercorales.  Je  fis  un  large  débride- 
ment  iliaque,  puis  une  trépanation  de  la  fosse  iliatiue  et  enfin,  le 
11»  octobre  189S.  une  résection  iléo-ca.'cale  avec  fermeture  des  deux 
bouts  el  anaslonidse  latérale,  (luérison.  Il  existait,  en  même  temps 
que  des  lésii)nsde  l'appendice  avec  perforation  de  celui-ci  et  de  l'iléon, 
un  rétrécissement  iléo-ca-cal.  Histologiquement,  les  lésions  purement 
inllammatoires  avaient  leur  maximum  dans  les  coucbes  superficielles 
de  l'intestin,  dont  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  étaient  .saines. 

Obs.  III.  —  l.e  troisième  cas  avait  trait  à  un  bomme  de  cinquante- 
ileux  ans  qui  vint  nous  trDUver  pour  des  douleurs,  de  l'arnaigrissement 
et  une  tumeur  iliaque  droite.  Le  17  mars  1902,  résection,  fermeture  des 
deux  bouts,  anastomose  latérale  iléo-côlique.  Guérison.  Histologique- 
ment :  tuberculose. 

Obs.  IV.  —  Dans  le  quatrième  cas  il  s'agissait  d'un  tuberculeux 
pulniunaire  qui  avait  constamment  de  petites  crises  rappelant  l'appen- 
dicite et  portait  un  gros  boudin  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le 
27  février  1903,  résection,  fermeture  des  deux  bouts,  anastomose  laté- 
rale iléo-côlique.  (iuérison.  Histologiquement  :  tuberculose.  Les  deux 
dt'rniers  cas  correspondaient  à  des  lésions  cancéreuses. 

Obs.  V.  —  Femme  de  cinquante-deux  ans,  présentant  des  accidents 
docriusion  incomplète  avec  vomissements  fécaloules,  omlulations 
périslaltiques  de  l'intestin. 

Le  G  octobre  1903,  cœliolomie  médiane,  distension  des  anses  grêles, 
le  ciL'Cum  contient  une  tumeur.  Fermeture  de  l'incision  médiane. 
Deuxième  incision  latérale.  Libération  de  la  tumeur  que  nous  amenons 
au  delinrs.  Fixalinn  de  la  partie  berniée  par  une  couronne  de  points 
séro-séreux.  L'anse  extériorisée  ainsi  fixée,  section  du  côlon  à  ras  de 
la  plaie  et  fixation  de  celte  section  à  la  peau.  Section  de  l'iléon  à 
1!)  cenlimèlres  environ  de  la  plaie.  Une  canule  rectale  est  fixée  par 
une  ligature  circulaire  à  la  soie  dans  le  bout  iléal.  Un  raccord  en  verre 
la  réunit  à  un  tube  de  caontcbouc  qui  descend  dans  un  seau  à  côté  du 
lit,  l'en^^embli-  traversant  ji-  pansement.  Ciuérisun.  Histologiquement  : 
é(iilbéli(ima. 

Obs.  VI.  —  Homme  tie  cimiuante-tiuatre  ans,  amaigri,  soulTrant  de 

troubles  intestinaux  el  portant  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  12  octobre  1903,  réseilion,  fermeture  des  deux  bouts,  anastomose 
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lalrrale  ilrooùliqiu'.  Aoliu'llciiu'ut  !«•  iiialadf  va  liii'ii  au  poiiil  ili-  vur 
^([xloiiiiiial,  mais  il  a  i-u  mu-  puiisséu  de  liritiiclio  |iii<'Uiiiuiiie  ^aurhc 
ijiii  n'osl  pas  teniiiiu'O. 

Ces  six  cas  nous  semblent  présenter  quehiue  iiitt  ivt  ;iu  point  de 
vue  anatonio-patholoyiqueet  au  point  de  vue  opiTatoire. 

.1»  fiii'iHi  (il-  vw  iiiiiiioiiin-i)(ii/i(>loffii/up,  ils  nous  montrent  les 
trois  types  de  lésions  slénosantes  les  plus  fréquentes  dans  cette 
région.  Deux  tuberculoses,  un  rétrécissement  indammatoire, 
deux  épilhéliomas.  l'un  à  point  de  départ  dans  l'appendice, 
l'autre  à  point  de  départ  CM-cal.  Je  laisse  de  cùté  le  premier  cas, 
qualifié  inllammaloire  et  qui  correspondait  peut-être  à  de  la 
tuberculose,  étant  donné  que  la  malade  a  ultérieurement  suc- 
combé à  une  tuberculose  pulmonaire.  Les  deux  cas  de  tubercu- 
lose correspondant  à  cette  forme  de  tuberculose  simulant  tumeur 
que  j'ai  été  le  premier  à  décrire  en  France  avec  l'illiet  en  1S!K(. 

Au  point  dr  vue  opih'alinri',  je  ferai  remarquer  qu'à  l'exception 
de  ma  preaiiére  opération,  j'ai  toujours  fait  la  fermeture  des  deux 
bouts  et  l'anastomose  latérale.  Je  crois  que  c'est  la  meilleure 
manière  de  procéder.  La  fermeture  des  deux  bouts  est  très  rapide 
lorsqu'on  se  sert  de  la  pince  écrasante  et  qu'on  enfouit  le  moignon 
écrasé  et  lié. 

Lorsque  l'opération  est  terminée,  je  draine  s'il  reste  des  sur- 
faces cruentées,  mais  si  j'ai  pu  par  une  suture  continue  réunir  le 
péritoine  postérieur  de  la  fosse  iliaque,  je  ferme  le  ventre  com- 
plètement sans  drainage. 

Les  six  succès  que  j'ai  obtenus  sur  six  cas,  montrent  que  l'opé- 
ration ne  présente  pas  une  bien  grande  gravité,  ce  qui  s'explique 
par  ce  fait  que  l'on  peut,  dans  la  région  iléo-ca-cale,  isoler  immé- 
diatement la  partie  malade  du  reste  de  la  cavité  péritonéale  et 
opérer  en  cbamp  bien  limité,  pour  ainsi  dire  extra-périlonéale- 
ment. 


UcDx  ras  de  rt'scrlioii  ilro-rjt'calc. 

Par  M.  le  IV  Dki.ai  nay,  de  l'aris. 

Je  vous  apporte,  Messieurs,  deux  ca.s  de  résection  iléo-ciecale 
qui,  joints  aux  deux  autres  cas  précédemment  communiqués  au 
Congrès,  portent  à  i|uatre  le  nombre  de  mes  interventions  sur 
cette  région.  Ces  quatre  cas  ont  été  suivis  de  guérison. 
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Observation  I.  I.a  l'ii'iuirn»  ile  cos  deux  iiduvcllcs  iiilcrvciitifins  est 
ft'lli'  iriiin- ji'unt'  lillc  ilf  dix-liuil  «ins  oiu'-it'o  au  iiinis  ilc  Sfpleinlirc der- 
nier. I.f  tli;ii;noslic  porté  avait  élr  ai)p<'ndicile  et  les  crises  douloureuses 
affonipai:nées  île  (lèvre,  localisri's  dans  la  ri'iinni  r.-i'cale.  s'es|paraient 
sur  une  durée  de  deux  anm'-es. 

Les  antécédents,  l'étal  général  et  l'examen  des  deux  sommets 
avaient  attiré  l'atlentioii  sur  la  possiltililé  d'une  lésion  tuherculeuse  du 
ra-tuni. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouva  un  ca-cum  réduit  des  deux  tiers, 
enfoui  dans  une  gauiiue  d'adhérences  avec  des  jiariiis  éjjaissies,  œdé- 
nuiteuses,  oITrant  l'aspect  d'un  tissu  inlillié.  Lapiirudire  induré,  gros 
et  court,  était  fixé  sur  la  face  antérieure  et  son  isolement  amena  l'ou- 
verture du  ca'cum.  La  réparation  de  cette  bi'èche  dans  des  tissus  aussi 
manifestement  malades  et  aussi  friables  ne  me  paraissant  pas  devoir 
ilonner  un  résultat  satisfaisant,  et  d'autre  part,  la  conviction  que 
j'avais  de  me  trouver  en  présence  d'une  lésion  tuberculeuse  me  déter- 
minèrent à  pratiquer  la  résection  iléo-ca-cale.  Je  la  lis  très  large, 
m'elTorçant  de  faire  passer  mes  sections  loin  des  limites  apparentes 
des  lésions.  Les  deux  extrémités  de  l'intestin  furent  fermées  et  l'anas- 
tomose latérale  pratiquée.  Drainage  à  la  gaze  stérilisée  et  fermeture 
des  parois  abdominales.  Les  suites  npératoires  furent  des  plus  simples. 
La  malade  s'alimenta  au  bout  de  trente-six  heures  (lait,  potages)  et  eut 
une  selle  naturelle  quarante-huit  heures  après  l'intervention.  Le 
vingt-sixième  jour,  elb-  quittait  la  maison  île  santé.  Elle  continue  à  se 
bien  porter. 

Obs.  II.  —  La  seconde  malade  est  une  femme  de  cinquante-huit 
ans,  oi)érée  le  16  juin  dernier,  pour  un  néoplasme  siégeant  surtout  au 
niveau  de  la  valvule  iléo-ca.'cale.  Hien  de  particulier  à  noter  dans  les 
antécédents,  si  ce  n'est,  ilepuis  sa  jeunesse,  une  sensil)ilité  particulière 
de  l'intestin.  Le  moindre  lefroidissemenl  ou  un  écart  de  régime  ame- 
nait des  diarrhées  rebelles  suivies  d'une  constipation  opiniâtre.  En 
janvier  lUOl,  à  la  suite  d'un  repas  plus  copieux,  la  malade  fut  prise  de 
tlouletirs  très  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite,  accompagnées  de 
vi.missrments.  Le  repos  et  le  régime  lacté  remirent  à  peu  près  les 
choses  en  état.  Mais,  depuis  cette  époque,  les  crises  se  succédèrent  à 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés;  les  forces  diminuèrent,  l'état 
général  devint  de  plus  en  plus  mauvais,  et  lors  de  l'examen,  c'était  une 
malatle  pri-scjut'  cachectique.  Dans  la  région  ca-cale,  la  iialpation 
faisait  st-ntir  um-  tunifur  ilu  volume  il'une  mandarine,  irrégulière,  bos- 
selée ft  dure.  Elle  était  mobilisable  dans  le  sens  transversal,  mais  on 
avait  la  sensation  nettt-  (|u'ell<'  était,  dans  la  profondeur,  lixée  à  la 
paroi  pelvienne.  Le  diaunoslic  de  M"'(qdasme  du  c.ecuiii  fui  porté  et 
l'ablation  déridée. 

\  rniiverlure  on  trouva  en  elTet  iine  turiiem  sulid-nieiil  adhérente  à 
la  iiami  |)elvii;nne.  Je  lis  tie  suit».'  la  section  de  l'iléon  et  du  côlon 
ascendant  loin  de  la  lésion,  et  la  tumeur,  ainsi  isolée,  fut  ilisséquée  et 
enlevée  avec  le  mésentère  corresjiond;int,  en  prenant  les  luécautions 
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nrTi'ssairt'S  |»»>ur  «'-viltT  louto  cuiitaiiiiiialioii.  J»-  ffiiiiai  li-s  il«-iix  <'xlié- 
luilt'S  lie  rintcsliii  t'I  |iralit|uai  ranastumusi"  lalt'-ralt;. 

Urainu^o  à  la  ga/c  slérilist-c  et  feriiielure  de  la  paroi  abduiiiiiiale. 
La  malade  i:u«'Til,  mais  au  dixièim-  j'Hir  il  y  i-ul  uiif  lislulf  sien oialr 
ijui  peisiila  assez  Idiiyteiiips'. 

Je  désirerais, Messieurs, attirt'i-  Noire  allenlion  sur  deux  points. 
Le  pieinier  c'est  qu'il  faut  ici  comme  parloul  a^'ir  largement, 
pour  voir  et  voir  IrOs  bien.  Limiter  le  champ  upéraluire  à  des  di- 
mensions restreintes,  ne  voir  (pie  la  lésion  et  redouter  d'attirer 
au  dehors  quekiues  centimètres  d'intestin,  c'est  pertlre  le  béné- 
fice de  la  rapidité  et  de  la  simplicité  opératoires,  conditions  essen- 
tielles ilu  succès. 

Le  second  point  a  trait  à  un  petit  détail  de  technique  opéra- 
toire susceptible  à  mon  sens  d'éviter  à  l'opéré  un  danger,  et  au 
chirurgien  bien  des  ennuis.  Pour  la  fermeture  des  extrémités 
sectionnées  de  1  intestin,  je  ne  lais  pas,  après  écrasement,  la  liga- 
ture en  masse,  mais  une  suture  en  surjet  sur  toute  l'étendue  de  la 
section,  en  prenant  naturellement  toute  l'épaisseur  des  parois. 
Ceci  fait  j'invagine  cette  suture  très  haut  dans  l'intestin,  le  plus 
haut  possible,  et  je  termine  par  une  suture  séro-séreuse. 

J'invagine  très  haut  pour  mettre  ma  première  ligne  de  suture  à 
l'abri  du  contact  du  liquide  intestinal  qui  viendra  se  collecter 
dans  le  smus  circulaire  (jui  est  à  sa  base,  et,  formant  pour  ainsi 
dire  soupape,  aidera  à  maintenir  accolées  les  parois  centrales  de 
la  partie  invagiiiée. 

En  outre,  plus  on  invagine  haut,  plus  on  a  de  chance  de  dé- 
passer les  limites  des  parois  intestinales  mal  irriguées  et  insufli- 
samment  nourries  par  suite  de  la  section  du  mésentère. 

(Tes!  là  je  crois  un  des  moyens  d'éviter  ces  fistules  tardives, 
causes  parfois  d'un  pénible  échec  au  moment  oii  l'on  avait  le 
légitime  espoir  d'escompter  un  succès. 


Itii|iliirrs   vous  rii(:iniTs  ilr  la  ratr.  I.a  iiicillrtirr   incision 

pour  alxirilrr  (■iiii-iir;;i(*al«*iiiriit   <■('!   or;;anr. 

l';ic  M.  Viclor  I'aliiikt.  d'.\iiiiciis. 

Les  ruptures  de  la  rate  menacent  la  vie  du  malade  dans  un 
espace  de  tenips  plus  ou  moins  court,  par  suite  de  l'hémorragie 
qui  en  l'ésulte.  Le  chirurgien  tloit  donc  praticjuer  la  splénectomie 

1.  l»i-(iiii^  relie  coinmunicaliun  .1  |..rni.nii  ^.m  iriM.no-ion  l.i  ii>liili»  «si 
réajiparue  el  la  rpeidivc  existe. 
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p<iur  «  pincer  le  vaisseau  (|ui  sai^Mie  ».  Le  blessé  est  toujours 
ilèpiinié  et  sou  élal  uôeessite  une  intervention  hâtive,  courte  et 
exemple  île  inan<i-uvres  coniplitjut'es.  De  plus,  étant  donné  qu'à 
la  suite  de  l'intervention  une  masse  de  caillots  peut  avoir  été 
laissée  dans  le  ventre  et  devenir  le  point  de  départ  d'une  infec- 
tion, il  faut  pour  ces  diverses  raisons  aborder  l'organe  par  la  voie 
la  plus  proche  et  la  plus  large;  il  faut  ouvrir  l'abdomen  par  une 
incision  qui  rende  facile  l'accès  de  l'organe  lésé  et  de  ses  pédi- 
cules vasculaires.  Il  faut  que  cette  ouverture  puisse  être  incom- 
plètement fermée  et  permettre  un  bon  drainage  au  point  le  plus 
déclive. 

La  rate  est  un  organe  profond,  placé  derrière  l'estomac,  étendu 
dans  le  sens  transversal  entre  la  ligne  axillaire  antérieure  et 
les  articulations  costo-verlébrales  et  dans  le  sens  vertical  entre 
la  8'^  et  la  H''  côte.  Elle  est  donc  éloignée  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  mais  ce  qui  rend  les  extirpations  difficiles,  c'est 
plutijt  l'hémostase  de  ses  ligaments  en  général,  et  surtout  celle 
du  ligament  phréno-splénique  en  particulier.  Je  ne  m'occuperai 
pas  de  l'extirpation  de  la  rate  atteinte  d'hypertrophie  ou  de 
tumeur  —  bien  que  la  «  bonne  incision  »  conserve  la  même 
valeur  pour  toute  splénectomie,  l'implantation  des  pédicules  ne 
changeant  guère  de  place  —  je  ne  m'occuperai  que  des  rates 
lésées  par  les  traumatismes.  J'ai  opéré  pour  mon  compte  deux 
malades  '  atteints  de  ruptures  sous-cutanées  de  cet  organe,  et 
j'ai  pratiqué  depuis,  quelques  expériences  sur  le  cadavre.  Voici, 
d'après  ces  recherches  et  mes  opérations,  les  résultats  axquels  je 
suis  arrivé,  relativement  à  la  valeur  des  diverses  incisions  pro- 
posées pour  la  splénectomie. 

1"  Lapaiolomif  mrdiaue.  —  L'incision  médiane  et  verticale  est 
excellente  pour  faire  Vexplmallon  de  l'abdomen.  La  rate  est  sou- 
vent atteinte  par  un  traumatisme  portant  sur  les  parties  latérale 
ou  postérieure  gauches  du  thorax  et  produisant  en  même  temps 
une  fracture  de  eûtes,  mais  souvent  aussi,  elle  résulte  d'une  con- 
tusion de  l'épigastre  ou  de  l'hypocondre  gauche.  L'attrition  du 
tissu  splénique  s'est  produite,  dans  ce  dernier  cas,  à  travers  la 
paroi  stomacale.  On  peut  donc  soupçonner  une  lésion  concomi- 
tante de  l'estomac.  La  laparotomie  sus-ombilicale,  surtout  si  elle 
est  suffisamment  prolongée  vers  l'hypogastre  permet  une  explo- 
ration sérieuse  de  la  cavité  abdominale.  Si  l'estomac  est  reconnu 
indemne,  il  suffira  à  la  main  de  déprimer  sa  face  antérieure  pour 

\.  l/iiii  dos  lieux  Messes  a  i^'uéri  el  a  élc  [trcsenli-  i'i  la  Sociùtc  de  chirurgie  en 
novembre  1!)02.  L'autre  est  niorl  subitement  le  lO'Jour.  (V.  l'auchet,  d'Amiens, 
Deux  cas  de  ruptures  de  la  raie  Irailes  jiar  la  spléneilumie,  Uullelins  et 
mémoires  t/i;  lu  Soci'.té  de  chirurr/ie,  Paris,  1902,  l.  .\.\VII1,  \i.   \-21'J). 
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voiries  caillots  faire  irruption  du  côté  île  l'Iiypocondre  ^Muclie.  Il 
sera  mt^me  facile  d'explorer  la  rate  par  le  palper  direct  et  de  se 
rendre  compte  de  son  tM.it,  et  il  rmidr.i  rr.irlcr  l'estomac  pour 
inspecter  cet  organe. 

Il  ne  nous  parait  pas  indi(iué  toutefois  de  tenter  l'exlirpatifjn 
splénique  par  cette  voie  et  cela  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 
le  pédicule  pliréno-splénitjue  se  lie  dildcilement  p.u"  l'incision 
épigastrique  et  le  drainage  du  foyer  est  dillicilcmt'iit  assuré  par 
un  canal  aussi  détourné. 

J.'iiicisiini  mi'Jinnr  n'est  t/onr  <jii'uni'  iiirisiim  r.riiluriilrirn.  Si  la 
rate  est  reconnue  lésée,  il  fauilra  (piiller  la  voie  rnc'diane  et  pra- 
tiquer une  incision  paracostale. 

2**  Laparatomic  verticale  et  latt'rale.  —  L'incision  verticale  faite 
immédiatement  en  dehors  du  grand  droit  ou  sur  le  prolongement 
de  la  ligne  axillaire  moyenne  constitue  une  mauvaise  incision.  .le 
dirai  même  que  plus  celle-ci  se  rapproche  de  la  rate,  plus  elle  est 
mauvaise,  cai-  plus  étroite  est  la  portion  de  l'espace  costo-iliai|ue 
à  laquelle  on  s'attaque.  Cet  espace  ne  peut  même  être  élargi  par 
la  flexion  latérale  du  tronc,  car  l'écarlement  des  deux  rebords 
osseux  tend  d'autant  plus  les  bords  de  l'incision  et  enlève  du  jeu 
aux  mains  de  l'opérateur,  ('ftlr  vnie  est  dour  à  rrjetrr  dnm  tous 
/».'.v  cas. 

3"  Laparotomie  rv  |_  on  m  J.  —  Quel(|ues opérateurs  commen- 
cent leur  intervention  par  une  incision  verticale  —  médiane  ou 
latérale.  —  La  lésion  de  la  rate  étant  diagnostiquée,  ils  recon- 
naissent l'insuffisance  de  l'ouverture  et  dans  le  but  de  la  rappro- 
cher du  foyer  la  complètent  par  un  débridement  latéral.  C'est  là 
un  procédé  inutile  et  nuisible;  inutile  parce  qu'au  cours  de 
l'intervention,  cette  ouverture  rend  malaisée  la  protection  du 
paquet  ga.stro-inteslinal  à  l'aide  de  compresses,  et  iniisihle  parce 
que,  dans  la  suite,  elle  prédispose  à  des  éventrations  graves. 

4*^  Liijjarotoinic  Iransrrrxale.  —  Cest  rincisii)n  de  choix.  C'est 
celle  que  j'ai  appliquée  chez  le  second  de  mes  opérés,  celui  qui  a 
guéri.  Cette  incision  commence  à  peine  à  quelques  centimètres 
de  la  ligne  médiane  et  s'arrête  en  arrière  dans  le  voisinage  de  la 
masse  sacro-lombaire.  Klle  suivra  exactement  le  rebord  costal 
dont  elle  sera  éloignée  d'un  travers  de  doigt. 

On  incisera  successivement  la  peau,  les  muscles  et  le  péritoine, 
L'ouverture  de  la  séreuse  n'atteindra  pas  tout  à  fait  en  arriére  le 
mésocôlon  descendant.  Chez  l'opéré  que  je  viens  citer,  jai  entamé 
le  feuillet  externe  du  mésocùlon;  deux  points  tlu  suture  l'ont 
réparé. 

Pour  profiler  complètement  du  jour  énorme  que  donne  l'incision 
(  jitiraritstali-  »,  on  inclinera  le  blessé  sur  le  cùté  droit  ii  l'aide 
co.\<.R.  ot  ciiiH.   l'J03.  25 
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tl'un  drap  roulô  et  glissé  le  long  de  l'échiné.  Un  autre  coussin 
sera  placé  dans  l'espace  costo-iliaque  du  côté  opposé.  De  cette 
fai;on,  les  deux  lèvres  de  la  plaie?  liàilleront  larf-oment  et  l'explo- 
ralion  sera  facile. 

Quand  l'opération  sera  terminée,  l'extrémité  postérieure  de 
l'incision  laissera  passer  une  mèche  de  gaze;  le  drainage  sera 
donc  elTectif.  puisque  le  point  le  plus  déclive  du  loyer  restera 
ouvert. 

Si  l'intervention  ayant  débuté  i)ar  une  incision  médiane  et  si 
celle-ci  a  été  al)andonnéô  pour  laisser  place  à  une  incision  trans- 
versale paracostale,  l'extrémité  antérieure  de  cette  dernière  ne 
devra  pas  atteindre  la  ligne  médiane;  l'opérateur  laissera  entre  les 
deux  incisions  une  bande  assez  large  du  muscle  grand  droit.  L'ou- 
verture médiane  sera  complètement  fermée.  Seule  la  section  laté- 
rale sera  utilisée  pour  l'opération  proprement  dite  et  le  drainage. 

5°  Incision  Irnnsvrrsnle  >H  résection  costtilc.  —  Monod  et  Vanverts 
ont  proposé  la  résection  du  rebord  costal  pour  faciliter  l'accès  des 
pédicules  spléniques.  Je  pense  que  ce  complément  opératoire 
doit  être  excellent  pour  l'extirpatipn  des  rates  atteintes  d'hyper- 
trophie ou  de  tumeur.  Je  le  crois  peu  applicable  dans  les  cas 
de  traumatismes.  si  j'en  juge  d'après  les  deux  opérations  que  j'ai 
pratiquées  sur  le  vivant;  les  auteurs  conseillent  de  commencer 
par  l'incision  paracostale  et  d'avoir  recours  à  la  résection  si  le 
jour  est  insuftisant.  Or  voici  ce  qui  s'est  produit  dans  mes  deux 
mterventions  :  Dans  le  premier  cas,  j'ai  pratiqué  une  incision 
en  T  'mauvaise  méthode  ;  dans  le  second  cas,  j'ai  eu  recours  à 
l'incision  transversale  paracostale  (la  bonne  méthode).  Chez  ces 
deux  blessés,  au  moment  précis  où  j'ai  posé  la  main  sur  la  rate, 
dans  le  but  de  l'explorer,  j'ai  été  inondé  par  un  Ilot  de  sang  abon- 
dant et  chez  mes  deux  opérés,  le  pouls  est  devenu  impeiceptible; 
l'un  des  deux  malades  a  même  cessé  de  respirer.  Ces  phénomènes 
brutalement  alarmants  n'ont  cessé  qu'au  moment  où  j'ai  saisi  le 
pt'dicule  splénique  avec  les  doigts;  j'ai  dû  alors  placer  des  clamps 
et  l'hémorragie  s'est  arrêtée.  Je  m'explique  facilement  cet  inci- 
dent :  à  la  suite  de  la  rupture  splénique,  il  se  produit  au  bout  de 
quelques  instants  une  hémostase  relative,  grâce  à  la  présence  des 
caillots  et  aux  débris  de  la  capsule  qui  comblent  la  plaie  de  l'or- 
gane, l'hémorragie  continue  progressivement  mais  lentement  : 
au  moment  de  l'intervention,  l'opérateur  exprime  l'organe  et 
dé'sagrège  les  caillots,  l'nc  hémorragie  foudroyante  se  produit.  Il 
ne  saurait  donc  être  question,  à  ce  moment,  de  compléter  l'incision 
par  une  résection  de  cotes.  L'opérateur  ne  peut  lâcher  un  seul 
moment  le  pédicule  splénique,  et  le  malade  est  suffisamment 
shocké   par  cette   recrudescence  de   l'hémorragie.   Si   pourtant 
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rex|R'nL'iu-e  (Iciiunitrail  ravaiilaj^t'  s/iioux  de  la  résL-iliun  costale, 
et  si  l'état  {^••iit-ral  du  siijt-l  le  periiiettait,  ce  perlectHiniietiient  do 
la  méthode  pourrait  ùtre  appli(|ué  mais  alors  systémati(|uement 
et  avant  IDuveiture  du  pr-i'itoiuo. 

Conclusions.  —  0»<  ulilnnrii  iiaur  ahurth'r  Ifs  ru/ilun's  siiits-culti- 
iit'es  </»•  lu  ratf  uni<iueiiifnl  iuitvrrlun;  Intiisci'rsdU'  /xirarnstulc  (jui 
seule  donne  un  accès  large  sur  l'organe  et  ses  pellicules,  et  (\uï 
seule  permet  un  bon  drainage.  Les  incisions  verticales,  les  incisions 
latérales,  cum[)létées  uu  non  par  un  débridornent  transversal  en  L 
ou  en  T  sei"unt  toujours  à  rejeter.  La  laparotomie  médiane  cepen- 
dant sera,  dans  les  cas  douteu.x,  permise  au  début  de  l'opération 
et  simplement  dans  un  but  explorateur.  Dès  que  la  lésion  splé- 
nique  sera  reconnue,  cette  incision  sera  momentanément  tam- 
ponnée et  abandonnée;  et  on  pratiquera  l'incision  paracostale, 
dont  l'extrémité  antérieure  n'atteindra  pas  la  première. 

Voici  donc  lu  lechni<jue  que  nous  propusons  pnur  In  splrnrctuniie 
en  cas  de  troiiniuiismt's  : 

i"  Incision  cutanée  allant  de  la  ligne  médiane  à  la  masse  sacro- 
lombaire.  Incision  menée  à  un  travers  de  doigt  du  rebord  costal 
et  parallèlement  à  ce  dernier; 

2"  Section  des  couches  musculaires; 

'3^  Ouverture  du  péritoine;  des  précautions  seront  prises  pour 
ne  pas  entamer  en  arrière  le  mésocolon  descendant; 

■i"  Hel'oulement  de  l'estomac  et  du  colon  transverse  au  moyen 
de  grandes  compresses  maintenues  par  un  aide:  soulèvement  du 
rebord  costal  par  une  valve  abdominale; 

5"  Exploration  de  la  rate,  pose  des  clamps,  section  des  pédicules; 

<>"  Nettoyage  du  foyer  opératoire.  Évacuation  des  caillots; 

7"  Ligature  des  pédicules  ou  abandon  des  pinces  à  demeure; 

S"  Drainage  au  niveau  de  l'e.xtrémité  postérieure  de  l'incision. 


Amis  iliai|iir  :iiic-ii*ii.  Kiiptiirc  spiiiilaiiéo  ilr  l'S  iliaque  après  in\a- 
Uiiialioii   <lii  boni   inférloiir.  Ilrriiir   tir  l'inlrsliii   ;;rrlo.  Krduction. 

(■IK'l-lsoll. 

Par  M.  le  D'  li.  1Uii.\.sh^,  de  Tours, 
Professeur  suppléant  à  l'école  de  médecine. 


Observation.  —  L'ubsorvaliiui.  tpu-  j«;  présent''  m  (  ,iiil!>''^    ^f  î.ip- 
porle  à  un  homme  âgé  d»?  soixanle-scj»t  ans. 

Les  antécédents  héréditaires  nous  apprenn'iii  '[M'-  \>-  p>i''   a  suc- 


.•{•is 
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coiulit-  à  un  ni''i>|il.isiiii'  >l(>iiKu;il  ci  (|ur  le  i:i  aiid-jHMc  l'sl  111(11  I  (I  un 
fanccr  df  la  lanyiii'. 

(Juanl  à  nolrt'  malade,  c'esl  un  lininiiic  vii,'i)uivux,  aicoolicjuc  ron- 
ftirci".  qui  cxiM'co,  depuis  l';li,'t'  dr  viii::!  ans,  !•'  imMirr  i\o  iicinlrc  II  n'a 
jamais  vW-  alili-  un  Joui . 

I)t'|niis  (juatre  à  cinq  ans  copt-ndant,  il  se  plaiiiiiaiL  de  crises  de  cons- 
tipation suivies  tle  débâcles  dianiiri(|ues.  puis  survinrent  des  faux 
liesoins  et    un   peu   île    téiicsme.    Néannudns   ces  symptômes   étaient 
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passagers  et  ne  furent  jamais  assez  graves  pour  pousser  le  malade  à 
consulter. 

En  avril  1000.  il  fut  piis  brusquement  de  signes  d'occlusion  intesti- 
nale aiguë. 

il  me  fut  amené,  quaiante-huit  heures  après  le  début  des  accidents, 
avec  ballonnement  considérable  du  ventre,  vomissements  fécaloïdes, 
un  peu  de  hoquet,  pouls  petit  à  130,  hypothermie,  dyspnée  légère, 
extrémités  froides.  Un  rapide  toucher  rectal,  fait  avec  un  gant  de 
caoutchouc,  me  permit  de  constater  la  présence  d'un  néoplasme  sus- 
ampullaire  du  rectum,  très  adhérent  en  arrière. 

Je  proposai  immédiatement  un  anus  contre  nature,  comme  étant  la 
seule  chance  de  sauver  le  malade.  I/idée  acceptée.  Je  lis,  séance  tenante, 
une  colostomie  iliaque  en  un  temps.  .Mon  opéré  guérit  admirablement, 
et,  trente  jours  après,  il  me  quittait,  muni  d'un  bon  appareil  obtura- 
teur. 
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Jf  le  it'vis  six  mois  apit-s,  S"H  ('tal  ^r-iK-ral  s'rlail  loiisidt'Mablt.'iiifiit 
aiiitMioiv,  ra|>|télil  i-lail  su|h'iIm',  l'iiittsliii  lonclinmiail  ù  incrvcillc, 
lamis  l'iail  eu  t»vs  bon  étal,  il  n't.'xislail  pas  la  |ilus  pcllUî  liertiir  «!<• 
la  iiiut|uriis«'.  I,»'  tnurliiT  ri'clal  tlt'Mintiilrail  i|iu'  li'  caiitfr  n'avait  pas 
aufiiiuMili'-  di'  voluiiit'  «'l  irrli'ntluf.  Sa  iiiarili»'  sciiililail  slaliftiiiiairc. 

Ji'  proposai,  à  ce  iiioiiienl,  au  iiialadf  iim-  aitlalioii  lailirale  de  son 
n«''oplasiiu'.  mais,  ne  soiilTianl  niilli'iiHMil  de  son  inlinnil'-,  il  s'y  refusa 
el  je  lus  un  an  sans  le  revoir,  l'riidant  (<•  temits.  il  toiilinua  à  tru- 
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vailler  et  à  mener  une  vie  dure  et  pénible  avee  un  a[ipar"'il  en  très 
mauvais  «Hat. 

Deux  ans  après  mon  intervention,  je  constatai  i|u'il  existait  une 
hernie  très  marquée  de  la  muijueuse,  avec  invatiinatiou  léi.'ère  du  bout 
su|)érieur.  La  marche  du  cancer  rectal  semblait  Ion  jours  stationnaire. 
il  n'fxistait  aucune  douleur,  l'état  général  était  parfait. 

Après  m'avoir  fait  promettre  de  ne  pas  lendoiniir.  pour  éti-e  bien 
sûr  que  je  ne  l'opérerais  pas,  je  pus  à  la  cocaïne  rétrécir  son  anus  et 
rorri^er  cette  tendance  à  l'invagination. 

Il  nu-  quitta  avec  un  nouvel  appareil  et  tout  renlia  dans  l'ordre.  J'i-us 
nn'-nn'  l'occasion  d»-  l'i-xaminer  en  déci-mbre  i'.to2.  .Non  seulement  il 
n'existait  plus  de  hernie,  mais  mon  malade  se  idaiunait  de  l'étroitesse 
de  son  orifice  anal.  Je  l'exhortai  à  la  patience  en  lui  démontrant  c|ue 
c'était  là  un  bien  el  non  un  mal. 

En  février  1903,  c'est-à-dire  trois  années  environ  après  ma  première 
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i)|nTiilii'ii,  II'  i>.iiivrr  lioimiir  lil  mil'  diiili'  li'tiililr.  Mollir  siii-  une 
rclu'llt",  sur  la(|ii(>lle  il  l'Mait  occupt'-  ;i  liavaillt-r.  il  |iertlit  rôijuilibre  et 
tonilia.  Il  lui  assez  lii-unnix  pour  se  ralliapci  à  un  des  dcrniors  bar- 
reaux i-i  lit  t|»>  la  sorlo  un  clVort  considi'ialiir. 

Cet  l'il'iii't  eut  pour  ivsullat  ih;  luuipri'  son  baudatjo.  Puis  It-  bout 
supérieur  de  TS  iliat|ue  s'invapiiia  brulalomenl  sur  une  longueur  de 
15  centimètres  au  moins  (lii;.  li.  et  la  paroi  du  gros  intestin  éclata  sur 
une  longueur  de  12  centimètres.  I*ar  la  brèche  ainsi  créée,  l'intestin 
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grêle  s'échap|ia  et  peu  à  pe-u  toutes  les  anses  et  le  inésenlère  vinrent 
au  dehors  et  s'étranglèrent  à  travers  ce  nouvel  orifice  inteslin.il. 

I/acciilent  eut  lieu  à  midi  et  je  fus  ap[ielé  à  dix  heures  du  soir.  Je 
trouvai  en  airivant  mon  malade  dans  un  état  indescriptible. 

I. 'abdomen  était  en  bateau,  complètement  vide;  il  était  recouvert  de 
toutes  les  anses  de  l'intestin  grêle  (lig.  Il),  de  couleur  violacée,  enduites 
de  matières  fécales. 

Le  malheureux  était  froid  avec  un  pouls  incomptable,  il  respirait  c'i 
peine  et  maintenait  avec  ses  mains  souillées  son  intestin  sur  son 
ventre. 

Avant  mon  arrivéi-,  il  fut  examiné  par  deux  confrères  qui  décla- 
rèrent qu'il  n'y  avait  qu'à  le  laisser  mourir  trancjuille. 

Sollicité  éni-rgiijuement  par  la  famille,  résolu  moi-même  à  tenter 
l'impo.ssible  pour  sauver  ce  pauvre  homme,  je  pris  le  parti  d'intervenir 
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i|uaii<l  iiii-iiif.  J  ajoiiti'  <|ii>'  !•'  lui'  li<>ii\,ii>  il.iii^  un  iiiilicii  tiV-s  iiif)'-- 
rifur,  i\Ui}  j'ôlais  loin  ili-  Imil  srcoiiis,  ilr-|Miurvu  tli-  Imil  instruiiit-iil  ••! 
ilaiis  riiii|Mtssil)ilit('-  alisoliic  dt-  If  liaiis|i(iiler  et  île  |i<T(Ii<'  un  li'iii|is 
pr>'iii'ii.\. 

Jt'  lis  liuuillir  à  la  li;\lt>  ili-  l'eau  en  u'iauile  i|uanlilé,  des  niourlmirs, 
lies  tain|)i>ns  il'uuat»',  t|U<'liiut's  aicuilles  «le  routurièr»'  i-l  ilu  fil  (|Ufl- 
coiiquc. 

Après  avuii'  oHuié  Iririlirc  supérieur  de  l'anus  iliaijue  à  j'aide  d'un 
fort  tampon  d'ouali'.  j'arrosai  à  profusion  avec  de  l'eau  huuillir  tr.'-s 
liiaudo  toutes  les  anses  inloslinales  en  les  prt»nanl  une  à  jine.  Cela 
l'ait.  Je  les  envelo|)pai  dans  des  niouelioirs  qui  me  servirent  de  elianips 
opératoires.  Je  |ius  ensuite  proiéder  à  la  léduelion  de  la  faenn  sui- 
vante; j'aurandis  un  peu  la  brèche  du  gros  intestin  de  manière  à 
passer  index  et  médius  uauches,  et  avec  patience  je  commençai  à 
réduire  avec  la  main  droite,  une  à  une,  les  anses  grêles. 

Le  mésentère  avait  été  tordu  deux  fois  sur  lui-mén»e  et  je  len- 
contrai  là  une  certaine  diflicullé  pour  supininur  reitr  imsiou  (jui 
mettait  obstacle  à  la  réduction    lii.'.  III  . 

A  deux  reprises  je  fus  arrêté  dans  cette  pénible  lâche  par  l'étal  du 
patient,  (jui  me  fil  deux  syncopes. 

Ajuès  vintrl-cimi  minutes  d'efforts,  je  réussis  à  réduire  compb'ienient 
l'intestin  et  le  mésentèi-e  et  je  terminai  par  un  double  plan  de  sutures 
;iu  lil.  pratiquées  sui-  la  déchirure  du  gros  intestin. 

In  fort  tampon  fut  placé  dans  l'anus  et  un  second  sur  l'orilice 
externe,  un  bandage  ouaté  corapressif  compléta  le  tout. 

Le  malade  fut  placé  dans  son  lil  et  réchaulfé.  Je  lui  lis  une  injection 
de  aOO  grammes  de  sérum  artificiel,  une  piqûre  d'un  cenligiamme  de 
morphine  et  le  quittai.  Le  lendemain  je  revins,  me  demandant  com- 
ment j'allais  le  trouver  i-t  j'eus  la  grande  satisfaction  de  le  voir  très 
bien.  Le  pouls  était  à  100.  la  température  à  :n".:j,  le  ventre  était 
normal,  il  n'y  avait  pas  eu  de  vomissements. 

Le  cinquième  jour,  je  fis  fonctionner  son  inbstin  e|  je  levai  la  diète 
.ibsolue  à  la(|uelle  je  l'avais  soumis. 

Jamais  il  ne  me  fit  une  température  de  3S".  jamais  il  n'eut  un  vomi.s- 
sement,  jamais  il  neut  l'ombre  de  réaction  périlonéale,  il  guérit  .sans 
aucun  incident. 

Le  quinzième  jour,  il  élimina  .son  fil  de  suture  superficielle,  et  le 
vingt-cimiuième  jour  il  put  se  lever. 

.Vujourd'hui,  ce  brav.-  iiomme,  que  j'ai  fait  rentrer  dans  une  maisim 
d'incurables  continue  à  se  bien  porter,  .^on  cancer  s'est  étendu  en 
avant,  il  adhère  à  la  vessie  et  à  la  prostate;  néanmoins  il  n'en  souffre 
pas,  .son  état  général  est  très  satisfaisant,  et  il  n'e^t  pas  possible  de 
trouver  patient  plus  heureux  de  son  sort. 

Cette  observation  m'a  semblé  intéressante  à  plusieurs  poinf.-^  de 
vue. 

1"  F]lle  montre  tout  d'abord  le  soulagement  proloii-;.'  ipi  un 
anus  iliaque  peut  apporter  parfois  à  un  sujet  porteur  d'un  cancer 
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du  rectum.  Eu  elVet,  dans  le  cas  qui  nous  occ'U[)c,  lu  marche  du 
néoplasme  s'est  ralentie  pendant  trois  ans.  Aujourd'hui  encore, 
mal^iré  une  certaine  extension,  i'inlirmité  constituée  par  l'anus 
urliliciel  et  son  appareil  obturateur  est  très  supportable,  si  on  la 
compare  à  la  situation  cruelle  du  malade  qu'elle  est  destinée  à 
soulager. 

'2"  Klle  démontre  ensuite  Tutilité  do  la  chirurgie  in  extremis  et 
les  bénéfices  que  l'on  peut  en  retirer.  Cet  homme  avait  été  vu 
par  deux  confrères  (jui  l'avaient  voué  à  une  mort  inévitable.  Il 
est  vrai  d'ajouter  que  je  ne  crois  pas  possible  d'opérer  un  homme 
plus  bas,  et  dans  des  conditions  plus  lamentables  à  tous  points  de 
vue.  C'est  là  la  chirurgie  des  condamnés  h  mort,  mais  un  seul 
succès  sur  cent  vous  récompense  de  bien  des  déceptions. 

:3"  Elle  montre  enfin  et  surtout  la  résistance  de  certains  péri- 
toines à  l'infection.  Et  il  est  intéressant  de  les  comparer  à  ceux 
qu'un  seul  microbe  touche  mortellement. 

Quant  au  procédé  opératoire  il  est  trop  simple  pour  que  je  m'y 
arrête.  J'estime  que,  dans  la  circonstance,  c'était  la  seule  conduite 
à  tenir  :  agir  vite,  et  le  plus  simplement  possible. 
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Si'jiiUT   oriliiiilirr    ilii    \  niilmli    soir    »;t    orloliri'. 

.1   i  A (•»</(■>. 
Pivsi.lenci"  «le   M.  Cii.  l'nuni.  pri''>iilfiil  ilii  f'.oniîrès. 


2"  question  mise  a  l'ordre  du  jour  :  Tumeurs  de  l'encéphale. 
Happoii  tlf  M.  Uiiii  I.  lit'  l.illf. 


Dans  la  grande  simplicité  de  sa  t'orinule,  la  ques^lion  «  Tumeurs 
de  l'Kncéphale  »  pouvait  laisser  supposer,  <iu"il  incombait  au 
rapporteur,  d'exposer  l'état  de  nos  connaissances,  sur  les  sym- 
ptômes révélateurs  de  ces  néoplasmes,  et  sur  leur  chirurgie.  Con- 
duit par  cette  idée,  je  m'étais  proposé  de  diviser  le  présent  travail 
en  deux  parties  :  1"  Manifestations  des  tumeurs  cérébrales; 
2"  Opérations  qu'elles  nécessitent. 

Jai  poursuivi  cette  étude  jusqu'au  bout;  mais,  l'ayant  terminée, 
j'ai  reconnu  que  si  je  la  transcrivais  ici,  je  dépasserais,  de  beau- 
coup, les  limites  ordinaires  d'un  rapport.  J'indiquerai,  seule- 
ment, relativement  à  la  première  partie,  les  points  principaux, 
qui  ont  été  l'objet  de  mes  recherches. 

J'ai  d'abord  considéré  que  le  complexus  clinique,  qu'on  désigne 
communément  sous  la  dénomination  de  symptômes  généraux  des 
tumeurs  cérél)rales.  avait  toute  la  valeur  et  l'importance  d'un 
siinHrome,  et  j'ai  étudié  chacun  de  ses  élémenls  constitutifs  : 
céphalée,  vo.missements,  vertiges,  crises  convulsives,  torpeur 
intellectuelle,  œdème  papillaire,  etc.  Les  travaux  nombreux  et 
récents  des  ophtalmologistes,  rendaient  particulièrement  inté- 
ressant, ce  dernier  symptôme.  J'ai  exposé  les  variations  clini</ues 
de  ce  syndrome,  si  protéilormes,  si  multi[>les,  et  parfois  si 
embarrassantes,  puisqu'il  peut  faire  défaut,  et  qu'un  certain 
nombre  de  tumeurs  restent  absolument  latrnd's.  J'ai  apprécié  sa 
valeur  S'hiiriolngiiiin^  et  recherché  sa  iiailiofiènir;  à  cette  occasion, 
je  faisais  connaître  les  théories  modernes  de  la  rnui/irrsslon  et  de 
ï'Iiyprrtfnsiiin  cérébrales  (sujet  qui  m'était  déjà  familier,  en  raison 
de  mes  recherches  personnelles  ,  celles  de  la  to.ri-infection.  de 
V(piirmi'  et  de  Virrilatinn  cérébrales,  ainsi  que  le  rôle  quelles 
jouent,  dans  l'évolution  et  la  symplnmatologie  des  tumeurs.  Je 
terminais  ces  premiers  chapitres  pai-  la  sëméinloijie  générale,  si 
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ooiiiplexe.  des  luiiiours  enct'phaliques;  c'est-à-dire  par  lanalyse 
des  troubles  intellectuels,  moteurs,  sensitils,  qu'elles  sont  sus- 
ceptibles de  produire. 

.Mais,  la  partie  la  plus  importante  pour  le  cbirurf^ien,  celle  qui 
lui  permet  de  diriger  son  habileté  manuelle  avec  intelligence,  a 
trait  aux  si/mplnmrs  tlf  hintlisaiion  des  tumeurs  cérébrales,  selon 
qu'elles  occupent  les  lobes  frontal,  pariétal,  occipital,  spbéno-tem- 
poral,  ou  qu'elles  ont  leur  siège  dans  la  région  profonde  du  cer- 
velet. En  consultant  l'enseignement  des  maîtres  en  neuropatho- 
logie, et  en  parcourant  les  observations  contenues  dans  nos  trois 
grandes  revues  de  maladies  nerveuses,  j'étais  parvenu,  à  cet 
égard,  à  quelques  déductions  intéressantes,  qu'il  serait  trop  long 
de  reproduire  ici'. 

Je  limiterai  donc  ce  rapport  à  l'étude  dos  points  suivants  :  his- 
toire des  longs  et  persévérants  efforts  des  chirurgiens,  pour  ouvrir 
le  crâne  l'apidement.  et  pratiquer,  avec  le  moins  de  danger  pos- 
sil)le,  l'ablation  des  tumeurs  encéphaliques;  —  indications  prin- 
cipales des  interventions;  —  méthodes  opératoires; —  résultats 
obtenus,  d'après  les  documents  les  plus  récents,  et  nos  tableaux 
statistiques. 

illSTuIUQUE 

Les  paroles  prononcées,  il  y  a  quelques  années,  par  deux 
maîtres  en  neuropathologie,  que  la  chiruigie  des  tumeurs  céré- 
brales est  «  une  triste  chirurgie  »,  et  qu'  «  elle  ne  donne  que  des 
déceptions  ».  doivent  être  laissées  dans  l'oubli-,  nous  semble-t-il, 
en  présence  des  efïorts  incessants  et  des  progrès  réalisés,  dans 
tous  les  pays,  pour  de  plus  heureux  résultats.  La  chirurgie 
cérébrale  des  tumeurs  est  délicate  et  difficile,  mais  elle  arrivera, 
bientôt,  à  la  période  des  succès  fréquents.  Les  débuts  de  la  chirur- 
gie abdominale  furent  aussi  assez  tristes  :  aujourd'hui,  que  de  vies 
humaines  conservées  par  elle!  Ils  ne  désespèrent  pas  les  méde- 
cins qui.  comme  Allen  Starr,  quoique  non  opérateurs,  écrivent 
un  livre  justement  admiré  sur  la  chirurgie  de  l'encépliale;  qui, 
comme  I5runs,  font  sui\re  leur  Traité  des  tumeurs  du  système 
nerveux,  d'un  précis  opératoire;  ou  encore,  comme  Winkler,  en 
Hollande,  forment  une  petite  école  du  groupe  des  chirurgiens, 

i.  Je  reproduirai,  à  la  suite  de  ce  rapport  :  I"  Une  étude  clinique  du  syn- 
^/rowie  des  tumeurs  ctTcbraios;  2"  les  sympli'mie-^  fie  loonlisation  dos  tumeurs 
du  lohp  frnntfil.  !\  raus»i  de  leur  inlért'-l  spciial.  ;i  l'iieure  présente. 

2.  En  18'Jf<.  le  professeur  U.  Kerrier  écrivait  :  •  The  Irealmenl  of  inlra- 
«ranial  tumours  furms  rallier  a  melam.lioly  chapler  in  lliernpeulics.  •  (Hril. 
vii',1.  Jouni.,  IS9S,  II.  |i.  '.if'>i.  The  Irealment  of  cranials  tumours.) 
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qu'ils  assisU'iit  tle  leurs  conseils  expériinoiilés.  Il  importe  de 
ne  pas  oublier  que  les  preniiers  essais  de  laehirurfïie  des  tumeurs 
encéphaliques,  datent  à  peine  d'une  (piiii/aine  d'années  :  malj^Mv 
ce  court  laps  de  temps,  elle  a  Iranrlii  plusieurs  étapes,  qu'il  est 
important,  et  inléressanl  de  rappeler. 

Pn-miére  jifiiodr  :  hs   lrvj,iiii,ilii>iis  lurrji-s.    —    Hinsli-ij  ri    f^mas- 
C/iumpiniiniiir.  —  /.es  Coiif/rès  dr  rhinirr/i»'  de  I  S!f()  et  de  I  S!f  I . 

Lorsque  la  doctrine  des  l'uiiUsuiiiinx  rrrr/nuiles  eut  atteint  un 
développement  physiologique  et  clinique  suflisant,  ce  ne  fut  pas 
vers  I  '.itiriiiitinn  d'-f.  hntii-itrs  eiirriilinliiinrs.  que  lurent  dirigées 
les  premières  applications  thérapeutiques  :  le  diagnostic  la/wgru- 
pliique  des  néoplasmes  cérébraux  était  entouré  de  trop  d'obscu- 
rités,  m>'-in>'  nii.r  i/eu.r  t/,\^  imiiln's  //«•  lu  tK'unipnt/iidnf/ir^   pour  que 
les  entreprises  allassent  de  ce  côté.  D'autre  part,  la  trépanation 
était  encore  ensevelie  dans   le   discrédit,  où  lavaient  plongée 
les  critiques  de  Malgaigne,  et  les  discussions  de  la  Société  de  Chi- 
rurgie. A  l'étranger,  l'opinion  lui  était  aussi  défavorable.    On 
ai>pliqua  les  nouvelles  notions  acquises,  à  l'ouverture  des  abcès 
intracérébraux,  ou  à  la  cure  des  lésions  trautnatiques  primitives 
ou  secondaires,  et  à  celle  de  lepil.-psie  essentielle  ou  jackson- 
nienne.  Broca,  le  premier,  ayant  lixé  le  centre  de  l'aphasie  dans 
la  ;i  circonvolution  frontale,  fit  une  trépanation  pour  un  abcès, 
qu'il  avait  prédit  exister  dans  cette  région,  et  l'y  rencontra    187!  j. 
Les  premiers  chirurgiens  assez  audacieux  pour   procéder  à 
l'énucléation  dune  tumeur  intracérébrale  furent  :   Bennett  et 
Hichemann  Codiée    I88i),  Durante    1885)  et  Mac  Ewen  i  1885)'. 
A  la  même  époque.  Démons  extirpa  un  foyer  de  méningo-encé- 
phalite.   —  Kn  Amérique,  llirschefelder  et  Morse  {[SSd),  Kéen 
(1887)   et  Péan,  en   France  (188Î)],   enlevèrent   un   gliome,  un 
fibrome,  et  un  libro-lipome  de  la  zone  motrice. 

C'est  à  Victor  Horsiey,  que  revient  le  mérite  d'avoir,  dés  I88(i, 
dans  une  leetnre,  à  la  /iriiish  mrdiml  associalinn,  esquissé,  le 
premier,  les  règles  générales  à  suivre  pour  l'ablation  d'un  néo- 
plasme du  cerveau-.  Parmi  diverses  observations,  il  en  rapporte 

1.  D'après  Br...M  .-i  Mauhrac.  .Ma-  Kwcn  est  le  premier  chirinvifti,  nui  ait 
f.w-J^  "."*  '"'"^"''  ''^'•«'"■'"♦•-  ^"  se  pui.iani  sur  k-s  données  .le  la  i.lnsioloKie 
[\n,v^  :  Il  sa^issail  .l'un  néoplasme  secondaire.  La  première  Kuérison  appar- 

lendrail  a  Horsey  .Iss.";)  (Brora  et  Maubrae.  Tmit,'  de  Chiv.  ceréhmle 
l«Jt.,  p.  3x,.)  Cepen.lanl  Honcali  rériama,  pour  Kurante.  la  premi.re  utié- 
rison  de  tumeur  cndorranionno  (tumeur  du  lot.e  frontal  en  l«s4.  re.merée 

?on-     m',  *^''?„'^""^''';  'a  '"«'«'Je  vit  encore).  (In  Chipault,  Chir.    nerveme, 
«y'-'J,  III,  p.  2o2.) 

2.  Cette  leeon  a  été  traduite  dans  les  Archives  de  Seuroloqie,  18X6.  p.  38i. 
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uiio  relative  à  un  IuIhtcuIouic  du  centre  du  pouce,  dont  il  avait 
diagnostiqué  le  siège,  avec  Hughlings  Jackson,  cl  qu'il  enlevaavec 
sucfos.  Depuis,  l'habile  et  savant  chirurgien  anglais  extirpa  bon 
nombre  de  tumeurs  encéphaliques,  et  eut  ainsi  l'occasion  de  poser 
les  bases  de  la  chirurgie  cérébrale  des  néoplasmes.  Nous  lui 
sommes  encore  redevables  des  progrès  qu'il  lU  faire  au  diiiginislic, 
par  ses  remartpiables  recherches  avec  Schiietl'ner,  sur  le  cerveau 
des  singes,  et  à  la  leclmiqitf  opi'rnloive.  Il  montra  qu'il  était, 
selon  lui,  préférable  d'opérer  c//  dmiv  lewps,  et  de  désunir  la  plaie 
vers  le  '^"  ou  le  4' jour,  pour  aller  à  la  recherche  de  la  tumeur. 
D'autre  part,  il  fut  un  des  chirurgiens  qui  s'ingénièrent  à 
trouver  des  procédés  d'ouverture  du  crâne,  larges  et  rapides.  Il 
étudia,  dans  ce  but,  les  scies  rotatives  nmes  par  le  tour  ou  l'élec- 
tricitt',  bientôt  modilièes,  en  Amérique,  par  Gryer  et  Wright. 
Déjà,  à  cette  époque,  Allen  Starr  de  New- York,  et  Keen  de  Phila- 
delphie, s'occupaient  d'une  manière  suivie,  de  la  chirurgie  céré- 
brale, et  de  l'ablation  des  tumeurs  du  cerveau  (188!)). 

La  )}rcrss>t''-  de  l'ouverture  large  du  crâne  fut  aussi,  dès  le 
début,  comprise  par  notre  collègue  Lucas-Ghampionnière,  qui 
apporta  d'heureuses  modifications  au  Irrpan,  et  étendit  sa 
ri)iirii»»,'  jusqu'à  trois  centimètres  :  en  même  temps,  il  faisait 
fabriquer  une  séi'ie  de  pnirrs-riovges  destinées  à  agrandir 
encore,  par  morcellement,  les  bords  de  l'orifice  du  trépan. 
Quelques  années  plus  tard,  au  congrès  international  de  Rome, 
tout  en  relevant  6i  cas  de  chirurgie  cérébrale,  empruntés  à  sa 
pratique  personnelle,  il  insistait  sur  ces  deux  points  :  que  la  tré- 
panation large,  méthodique,  et  bien  faite,  n'a  pas  de  gravité  par 
elle-même;  que  la  trépanation  ne  devient  grave,  que  chez  les 
sujets  qui  ont  des  lésions  encéphaliques  généralisées'.  C'était  la 
réhabilitation  de  l'instrument  crânien,  condamné  par  les  cliirur- 
giens  de  la  génération  précédente.  Déjà,  pour  faciliter  les  recher- 
che-; des  lésions  encéphaliques,  le  savant  chirurgien  avait  publié 
un  opuscule,  sur  la  Ti-rpnncilion  r/uidre  par  les  locaUsntunis,  et 
sur  uni-  im'lhodi'  jirulitpn'  du  litijxniatiitn  odn'io-crrcfjnili'  -. 

C'était  d'ailleurs  le  moment  où,  de  divers  côtés,  on  s'appli- 
quait à  préciser,  avec  soin,  les  rapports  des  nouveaux  centres 
fonctionnels  de  l'écorci^  cérébrale,  avec  la  surface  de  l'hémisphère 
crânien  :  on  s'etïorçail  de  lixer  soigneusement  des  li<i>ifs  et  des 
pninis  //(•  i<-prri\  susceptibles  de  guider  le  chirurgien.  Ces  recher- 
ches, inangnn'îes  i)ar  P.  Droca,  Féré,  Turner,  etc.,  furent  conti- 
nuées, en  France,  par  Poirier,  Chipault,  Clado,  Lannelongue  et 

1.  Lii(Ms-(;tiani[>i"nnit're.  IlliKle  sur  Hi  l'as  de  Irépanalioii  <iii  crâne  (In 
Jourti.  lie  mril.  et  rhir.  pralii/ues,  IS'.l».  p.  401). 

2.  Lucas-Cliam|tionnièrc,  Paris,  18'.S. 


SÉANCE   DU   2J   OCTOlilŒ   (SOIM)  397 

Maiiolairo,  Lelbrt  et  Del)ierre,  etc.,  et  à  l'étranger,  par  divers 
auteurs,  que  nous  luentionnorons  ullérieuienienl  ;  l'iinporlaiice 
de  tous  ces  travaux  devait  passer  au  second  plan,  lorstju'il  fut  de 
plus  en  plus  établi,  au  moins  pour  l'extirpation  des  tumeurs,  que 
les  voifs  d'nci'fs  devaient  être  larj,'ement  ouvertes. 

(Vesl  à  la  lin  d«'  cette  première  période,  cpie  lut  réellement 
commencée  l'évolution  chirurgicale  vers  l'ablation  des  tumeurs 
encéphaliques.  Klle  l'ut  l'u'uvre  de  trois  congrès,  connue  le  lait 
remanjuer  h»  professeur  Teirier,  dans  son  inléressanle  leçon  cli- 
nitpie  de  la  fiuziiir  li>-hdi>inndniii\  en  lS!ii  '  ;  elle  date,  du  Congrès 
international  de  médecine  de  Herlin,  en  ISfK),  où  s'est  produite 
une  discussion  intt'-ressanle  *,  qui  s'est  continuée  en  1SÎ)S  à  la 
Société  de  médecine  d'Kdimboui-g,  et  au  Comin's  ilr  lu  Hnlish 
mediciil  Assorialion,  à  Newcastle.  En  iSiH,  le  Congrès  français  de 
chirurgie  mit  à  l'ordre  du  jour  la  question  :  «  de  Vinlrio'Hlion 
chlnirt/icitli'  dans  li\s  a//'eclioiis  dt's  crnlres  nerveux  ».  En  outre 
des  intéressantes  communications  de  Lannelongue,  Th.  Anger, 
Maunoury,  lleurtaux,  K.  Iloyce,  sur  la  crnnn'rtntnir  dans  la 
microcéphalie  et  l'idiotie,  et  de  celles  de  Duret,  Michaux,  Jeannel, 
Picqué,  Girard,  sur  diverses  complications  traumatiques  céré- 
bro-crâniennes, on  y  trouve  la  relation  d'interventions  pour 
tumeurs  cérrhrnles,  opérées  avec  succès  par  Keynier,  Doyen,  et 
Broca.  Keynier,  appuyé  par  le  diagnostic  de  Charcot  et  JMocq, 
chez  un  enfant  de  dix  ans,  enleva  un  ffliônir  de  la  région  des 
opercules  rolandiques.  Doyen  incisa  largement  le  cerveau  et 
draina  un  large  kyste,  qui  avait  soulevé  le  crâne,  et  rendu  pres- 
que idiot,  un  jeune  homme  de  seize  ans;  il  obtint  un  résultat  très 
satisfaisant.  IJroca,  sur  l'avis  favorable  du  professeur  Charcot  et 
de  Marie,  assisté  du  professeur  Tei'rier,  tré[)ana  avec  succès  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  atteint  de  monoplégie  spasmodique 
infantile  et  de  sclérose  cérébrale,  qui  présentait  des  crises  d'épi- 
lepsie  jacksonnienne,  et  avait  un  kyste  du  volume  d'une  forte  noix 
dans  la  région  motrice,  au  niveau  du  centre  des  mouvements  du 
bras.  A  peu  près  à  la  même  époque,  Poirier  communiciua  à 
l'.Vcadémie  de  médecine,  la  relation  d'une  résection  temporaire 
craniemie,  faite  selon  son  procédé,  à  la  gouge  et  au  maillet,  à 
l'aide  de  laquelle  il  enleva,  heureusement,  un  aiif/iome  de  la  région 
rolandique,  siégean!  au  niveau  du  centre  du  membre  supérieur 
et  de  la  face. 

Malgré  ces  succès,  les  interventions  qu'on  trouverait  ensuite 
dans  nos  comptes  rendus,  sont  très  disséminées  :  c'est  que  l'extir- 

1.  Terrier,   Trailcmenl  chirurgical   des    lunieurs   cèrcbrales,    <ia:.   hchii., 

is'ji,  p.  rrt'i. 

2.  Il  en  avait  déjà  été  question  à  la  Hri^lish  meilical  association  en  1S88. 
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piitioii  des  limieiirs  e!icv|)lialiqiies  constitue  une  chirurgie  non 
seulement  iléiicate  et  dil'licile,  mais  rare.  Il  faut  en  suivre  l'évo- 
lution dans  tous  les  pays,  dans  toutes  les  régions  où  l'on  lait  de 
la  chirurgie,  pour  en  avoir  une  idée  suflisamment  exacte.  — 
(Juui  qu'il  en  soit,  les  conHuunicalions  suggestives,  faites  dans  les 
Congrès  que  nous  venons  de  citer,  éveillèrent  l'attention,  et  sus- 
citèrent de  nouvelles  entreprises.  Elles  provoquèrent  surtout  un 
grand  nombre  d'études  spéciales,  et  poussèrent  les  opérateurs,  à 
entrer  plus  largement  dans  la  voie  de  la  chirurgie  nerveuse.  C'est 
de  cette  époque,  que  nous  taisons  partir  notre  seconde  période. 


I)cu.tif')ii,'  jji''rior/t'. 
I.rs  crunifcliimies  larr/rs  el   l linniirtiniolDmir.  —  Eludes  spi'ciales. 

Les  communications  du  professeur  Lannelongue  à  l'Académie, 
en  1890,  et  au  Congrès  de  chirurgie  en  1801,  sur  la  craniectonnie 
chez  les  microcéphales,  ne  furent  pas  étrangèi'es  aux  progrès  de 
la  chirurgie  crânienne,  à  celte  époque;  elles  montrèreiit  qu'on 
peut,  sans  danger,  faire  de  larges  pertes  de  substance  à  l'enve- 
loppe rigide  de  l'encéphale.  Les  pinces-gouges  et  la  pince-trépan 
de  Farabu'uf  permettaient  ces  larges  résections,  dans  tous  les  sens. 

Ce  fut  cependant  d'Allemagne,  que  nous  vint  la  modilication 
opératoire,  qui  devait  permettre  aisément  de  larges  ouvertures, 
et  conduire  à  la  résection  Irniporairc.  On  allait  pouvoir  pénétrer 
dans  l'encéphale,  comme  par  la  laparotomie  on  pénètre  dans  la 
cavité  abdominale,  et  l'ablation  faite,  refermer  le  crâne,  quitte  à 
laisser  un  orilite  suffisant  pour  le  drainage.  L'opération  mulilanle 
de  la  craniectomie  ne  serait  plus  indispensable.  Dans  les  pre- 
miers temps,  cependant,  l'ouverture  fut  éti'oite,  limitée,  et  il 
sera  nécessaire  d'aller  plus  loin.  Ce  fut  Wagner  de  Kônigshiitte 
(|ui,en  188!),  animé  sans  doute  des  |)réventions  connnunes  contre 
le  trépan,  imagina  d'ouvrir  le  crâne  au  ciseau  et  au  maillet,  et  de 
tailler  un  lambeau  ostéo-cutané,  qu'on  peut  ensuite  réappliquer. 
11  est  juste,  cependant,  de  reconnaître  qu'il  avait  été  précédé 
dans  cette  voie  de  la  résection  temporaii'e  du  crâne,  par  Ollier  et 
surtout  par  Chalot,  qui,  en  188(»,  trois  ans  auparavant,  dans  son 
Trailr  de  méderiiir  ujuraloire,  décrit  un  piùcédé  tout  à  fait  com- 
parable. —  Le  procédé  de  Wagnei'  l'ut  d'ailleurs,  modifié  et  per- 
fectionné, par  Poirier  (1891  ,  Bruns  il8!J0j.  Toison  (1891),  Muller 
(1890)  et  surtout  par  Chipault  (189:îj.  Vers  la  même  époque,  les 
chirurgiens  italiens,  iJiiianle,  Scafi,  Honcali,  Zuccero,  Secchi, 
Padula,  Codivillot  (  18!i."î-l!)( M)) apportèrent,  successivement,  quel- 
ques modilications  intéressantes,  que  nous  rappellerons  ultérieu- 
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leiiiL'iil.  Noiis-iiH'iiie,  dans  notre  comimiiiicalion  au  Contjrès  de 
I8ÎII,  et  plus  lard,  dans  la  thèse  de  Leplat,  nous  avions  montré, 
qu'on  pouvait  «'tendie  i-onsidtrahlenKMit  los  dimensions  du 
lambeau  ostéo-cutanr.  à  la  Wat^ncr  '. 

Pendant  (jue  les  voies  d'acres  vers  le  cerveau,  allaient  ainsi  se 
perreclionnant,  des  travaux  importants  et  noMd)reu\  sur  la 
nature,  la  fréquence,  la  symptttmatoiogie  et  r«'volution  des 
tumouis  céréhi-ales,  virent  le  jour.  Il  nous  sulllra  de  rappeler  les 
éludes  analomo -cliniques  d'(.)ppenlieim,  dans  le  '/'niitr  de 
NothnaKcl,  de  Haies  Wliile  ISSO  ,  de  ÎJyrom-Mramwell  I8SS), 
qui,  le  [)remier.  exposa  iiien  les  elTets  pliysio-mt-caiiiques  des 
tumeurs,  sur  la  masse  enceplialique.de  Knapp  IS!Hj,  et  l'inqxjr- 
tante  thèse  de  Peitavy  (I8ÎK{  ,  etc. 

Kn  ISOi,  dans  son  Tvn'ili'  ilr  iliiruniii'  ojiei-titoiri-  tlit  st/sl/'iiif  iir,- 
o-ur,  Chipault,  avec  un  luxe  de  ligures.  Tort  utile  en  pareille 
matière,  exposa  les  principaux  résultats,  en  divers  pays,  des 
recherches  sur  la  '/'npoifrufi/ti''  <rani<i-rèri''l)ra/i\  et  de  la  résection 
du  crâne  :  son  ouvrage  contient  un  tableau,  uiili/ufnieni  h-rli- 
tiit/ue,  de  l.T)  tumeurs  intracraniennes,  traitées  chlrurgicalement. 

La  première,  et  la  seule  monographie,  que  nous  posstHlions,  en 
France,  sur  la  chirurgie  des  tumeurs  cérébrales,  est  la  thè?e  dAu- 
vray.  Klle  contient  une  riche  moisson  de  faits  opératoires  (71)  cas 
de  trépanations  curatives  et  6()  trépanations  palliatives,  pour 
des  tumeurs  du  cerveau  ou  du  cervelet  ;  elle  expose  lidèlement 
et  avec  lucidité,  l'état  de  la  question  en  181X),  et  renferme  la  des- 
cripticin  de  la  technique  d'HorsK'V.  Elle  avait  étf  précédée  des 
thèses  de  Muret,  qui  contient  la  relation  de  l'opération  de  l'éan 
(18!HJ  ,  de  Tiiirrion  (de  Lille)  sur  les  tumeurs  enci-phaliques  et 
les  localisations  fonctionnelles  de  l'encéphale  1892-î)3),  et  de 
celle  de  Decressac,  qui  est  une  revue  générale  de  la  chirurgie  du 
cerveau,  basée  sur  la  connaissance  des  localisations    18!l0  . 

Le  '/'niiir  (le  Cliirurf/ie  o'-n-hnih-  de  liroca  et  Maubrac,  paru  la 
même  année  que  la  thèse  d'Auvray,  renferme  un  excellent  chapitre 
sur  la  chirurgie  des  tumeurs  intracraniennes  :  les  indications  de 
l'intervention  tliérapeutique,  les  dangers  et  les  résultats  des  opé- 
rations, y  sont  étudiés  avec  une  grande  compétence  chirurgicale. 

C'est  à  la  même  époque,  ipie  se  rattachent,  tenant  idus  ou 
moins  à  la  question  des  tumeurs  cérébrales,  les  Trnvdux  ururo- 
loijnfHi's  de  Chipault.  et.  un  peu  plus  tard,  ses  trois  beaux  volumes 
sur  VlUnt  ariw'l  de  lu  ('/iirii,<iii-  lii-rrrnsr  lîHliî- l!K c?  ,  les  manuels 
de  Terrier  et  Péraire,deGlantenay,  de  Sebilleau,et  en  particulier 
l'ouvrage  d'Allen  Starr,  où  se  rellète  le  génie  novateur,  éminem- 

1.  Leplal,  Des  esquilles  pént-lranies  du  crène.  Thèse,  Paris,  18U8. 
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inenl  i»iatii|iie  cl  habile,  des  inédociiisel  chirurgiens  américains  '. 

Knliii,  dans  une  question  nouvelle  et  aussi  dillicile  que  celle  des 
tumeurs  encéphaliques,  il  est  juste  de  citer  les  noms  des  chirur- 
jiicns  de  tous  les  pays,  qui,  par  les  cas  publiés  et  commentés,  ont 
contribue  à  l'éditicr.  Kn  France  :  Lucas-Ghampionnière,  Péan, 
Démons,  Keynier,  Doyen.  Droca,  l'oirier,  Chi|)ault,  Terrier,  Jabou- 
lay.  Le  Dentu,  Schwart/.,  Monod,  Duret,  Mareau,  Vidal,  Villard, 
etc.  En  Allemagne  :  Bruns,  Bergmann  ,  Czerny,  Von  Beck, 
Krunlcin,  l'.ramann,  Erb,  Friedlander  et  Schlésinger,  Kappeler, 
llcidenhain.  etc.  En  Angleterre  :  Hoi'sley,  Mac  Ewen,  Godlée, 
Byi-om-Bi'annvell,  etc.  En  Amérique  :  Keen,  Allen  Starr  et  Mac 
Bui'uey.  Knaitp,  l)iller  et  lUichanan,  Abrams  et  Dudley,  Syme, 
Diama  et  Conway,  Olliver  et  Williamson,  Lavista,  Beevor  et 
Ballance,  Maundsley  et  Fitz-Gérald,  et  dans  ces  derniers  temps, 
Mills  et  Piailler,  qui  ont  fait  d'heureuses  applications  des  rayons 
de  l'xintgen.  En  Australie,  où  sont  Iréquents  les  kystes  hydatiques  : 
Graham,  Verco,  Llobet,  Ghiselhom,  etc.  En  Italie:  Durante,  Ron- 
cali,  Albertoni  et  Brigatli,  Ilossolimo,  Sciammana  et  Postempski, 
()bici,  Codivilla,  Carie  et  Pescarolo.  Enfin,  en  Hollande,  sous  l'im- 
pulsion de  Winkler,  fluldenarm,  P»otgans,  AVertlieim,  Korteweg, 
Eiselberg,  Pel,  Stokvis,  Hermanidès,  Renssen,  Gohl  et  .lacobi, 
"Wayenburg  et  Wœstermann,  Salomonsen,  Ziegenweidt,  etc. 

La  lin  de  cette  deuxième  période  de  Thistoire  de  la  Chirurgie  des 
///mcHr.s''»r(7;/<^///'yiu.'.s'.  qui  se  prolongejusqu'à  l'époque  actuelle,  est 
marquée  par  deux  faits  importants  :  l'un  appartient  à  la  technique 
opératoire,  l'autre  à  la  pathologie  et  à  la  chirurgie  des  tumeurs. 

Les  perfectionnements  successifs,  ap[iortés  par  Horsley  à  sa 
méthode,  à  l'aide  des  scies  circulaires  ou  des  scies  à  main,  eurent 
pour  elTet  d'élargir,  de  plus  en  plus,  la  hrèrhr  faite  à  la  paroi  crâ- 
nienne :  une  des  perles  de  substance,  qu'il  produisit,  est  repré- 
sentée dans  la  thèse  d'Auvray,  et  elle  mesure  une  étendue  de 
10  centimètres  sur  7  centimètres.  Le  cerveau,  sans  doute,-  peut 
supporter  sans  graves  inconvénients,  d'être  ainsi  dépouillé  de  son 
•enveloppe  osseuse  :  le  fait  précédent  le  prouve,  ainsi  que  celui  de 
Mareau,  où  la  perte  de  substance  est  aussi  de  10  centimètres  sur 
7  centimètres;  et  un  cas  de  traumatisme,  que  nous  avons  relaté, 
où  elle  fut  de  10  centimètres  sur  P2  centimètres.  Mais  il  reste, 
en  réalité,  une  muiilation,  qui,  malgré  la  facilité  de  décompres- 
sion qu'elle  procure,  expose  à  des  accidents  traumatiques.  La 
résection  tem|)oraire  en  met  à  l'abri.  La  large  voie  idéale,  sans 
perte  de  substance,  a  été  réalisée  par  l'emploi  des  procédés  de 

1.  Terrier  cl  Péraire.  L'O/irialioii  du  tré/jnn.  {yfù.  —  (Jlanlenay,  Cliir.  des 
centres  iierveu.r,  18'J".  —  Setiilleau.  Ihrrafjfiili'jii''  c/iirur;/irnl''  des  maladies 
du  ri  due,  1.S9S.  —  Allen  Slarr.  La  C/iir.  de  l'Encépliale  (U-ad.  (;iiipaull,  1895). 
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Doyen,  par  )'o|iéralioii  (lu'il  désigne  sous  le  nom  d'hinncmntcc- 
toiiiie  It'inponiiii'  (18!>7).  Cet  opérateur,  modernisant  les  fraises  et 
les  mortaises  des  anciens  cliirurt,'iens,  les  a  utilisées  pour  per- 
forer le  crdne,  et  permettre  un  sciage,  d  autant  plus  rapide,  qu'il 
peut  être  actionné,  au  besoin,  par  l'électricité.  C'est  là  le  fait 
pratique,  le  plus  nouvellement  accjuis. 

A  côté  de  ce  progrès  technique,  les  ou\  rages  de  Ludw  ig  iJrutis 
sur  les  J'itiiinirs  du  si/slfnir  iirrccud-  lSi>7),  d'Up|teinlieim,  sur  /«-s 
Tumeurs  de  rEncéphale([[¥y2j,  et  celui  d'Krnst  Von  iSergmann  sur 
la  Ch'iruiij'te  ci'iihrnU'  (3"  édition  remise  à  jour,  180!»  ,  font  é[)o<pie, 
et  apportent  une  contribution  im[)orlante  a  l'élude  des  tumeurs 
encéphaliques.  Le  livre  de  Bruns  renferme  une  étude  assez  com- 
plète de  l'anatomie  jiathologique.  de  la  symplomatologieetdu  dia- 
gnostic des  néoplasmes,  des  ditlérentes  l'égiuns  ilu  cerveau  et  du 
cervelet.  Celui  d'Oppenheim  est  une  réédition  très  augmentée  de 
son  premier  ouvrage  :  on  y  remarque  surtout  une  étude  très  soi- 
gnée des  symptômes  généraux,  et  des  signes  de  loyer  des  tumeurs 
des  différents  lobes,  e.xposés  dans  des  chapitres  successifs,  en  par- 
ticulier, les  données  nouvelles  sur  le  lobe  frontal  et  le  cervelet. 

Dans  l'ouvrage  du  t-hirurgien,  on  trouve  un  exposé  des  recher- 
ches modernes,  sur  la  compression  cérébrale,  dont  Von  Bergmann 
s'est  personnellement  occupé,  et  des  tableaux  statistiques  des 
opérations  exécutées  jusqu'en  1899,  le  procédé  de  l'auteur  pour 
le  tracé  des  lignes  de  repère,  à  la  surface  du  crâne;  au  point  de 
vue  opératoire,  il  adopte  en  partie,  et  décrit  la  technique  de 
Doyen.  —  Dans  ses  Leçons  cliniques,  depuis  1896,  Kaymond 
poursuit,  avec  prédilection,  l'étude  séméiologique  des  tumeurs 
de  l'encéphale;  en  particulier,  on  y  trouve  une  vue  d'ensemble 
sur  le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  (t.  III,  1898),  une  étude 
des  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  cérébrales,  sur 
l'épilepsie  partielle,  sur  les  tumeurs  du  cervelet  '. 

Tel  est  le  bilan  des  efforts  tentés  par  les  médecins  et  chirurgiens, 
pendant  ces  quinze  dernières  années,  sur  la  question  difficile  et 
compliciut'C  du  diagnostic  et  du  traitement  des  tumeurs  de  l'encé- 
phale :  il  nous  semble,  que  l'avenir  prépare  une  nouvelle  évolution. 

Troisième  période. 

C'est  celle  qu'inaugure  aujourd'hui  le  Congrès.  —  1°  Il  est  utile 
de  remarquer,  que  les  procédés  opératoires  de  craniotomii\  sont 

1.  L.  Bruns,  lUe  r/escfiuulste  der  .\rrvrna>jsletn,Ker\\n.  Is97:  H.  Oppenheim, 
Die  (if.schwiiUle  (ler  Gehirns,  Wien.  iy()2;  Ernsl  Von  Hfipmann.  lUe  chirur- 
gigche  lieluimllung,  von  lliinkraiikrilen,  ikriin,  1895;  Haymoml,  Leçoiu  c/i- 
ni'fues,  I  à  VI  H«y6-iy03),  O.  Doin,  éd. 
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susceptibles  de  perfectionneinent,  et  de  certaines  variations  com- 
plt'inentaires.  Si  le  temps  nous  l'eût  permis,  nous  eussions  voulu 
établir  fl  ilécrire,  en  dt'lail,  les  règles  de  la  crniiiutomif;  antérieure 
ou  frontale,  qui,  découvianl  la  partie  antérieure  des  lobes  fron- 
taux, faciliterait  l'accès  entre  les  deux  hémisphères,  pour  extirper, 
aisément,  les  tumeurs  de  leur  face  interne,  ou  du  corps  calleux;  la 
craniutoviie  postérieure,  qui  ouvrirait  une  large  voie  sur  les  fosses 
cérébelleuses,  que  nous  avons  utilisée  dans  un  cas  personnel,  et 
dont  nous  parlerons  plus  loin,  et  enlln  les  diverses  rraniolomies 
satjittales  ou  latérales;  —  2°  les  faits  de  Raymond-Poirier,  de  Kro- 
gius,  de  Guldenarm,  montrent  que  certaines  tumeurs  de  la  base  ne 
sont  pas  inaccessibles.  En  présence  d'une  tumeur,  qui  avait  déter- 
miné des  douleurs  atroces  par  compression  du  trijumeau,  et  des 
troubles  dans  les  fonctions  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
paires,  Raymond  lit  appel  au  concours  de  Poirier  :  celui-ci  réséqua 
et  morcela,  dans  ses  parties  profondes,  l'écaillé  temporo-sphénoi- 
dale,  comme  pour  l'extirpation  du  ganglion  de  Gasser;  mais  le  chi- 
rurgien, se  trouva  en  présence  de  l'extrémité  d'une  tumeur  diffuse, 
et  il  s'arrêta.  Krogius,  dans  un  cas  analogue,  procéda  de  même,  et 
put  enlever  un  cnilolhéliome  de  4  centimètres  sur  2  cent.  1/2  de 
largeur  et  d'épaisseur.  Son  opéré  succomba  le  treizième  jour.  Les 
deux  opérations  eussent  pu  réussir,  si  l'intervention  avait  été 
moins  longuement  retardée.  Le  malade  de  Raymond  avait  des 
symptômes  assez  caractéristiques  depuis  dix-huit  mois,  avant  qu'il 
eût  été  soumis  à  son  examen,  et  celui  de  Krogius,  depuis  deux  ans 
et  demi;  le  diagnostic,  dit  ce  dernier  chirurgien,  pouvait  être  soli- 
dement établi  depuis  huit  mois.  Nous  ajouterons  que,  dans  ce 
dernier  cas.  la  carotide  fut  mise  à  nu  complètement,  et  que  l'énu- 
cléation  fut  faite  avec  les  doigts,  sans  hémorragie.  Si  on  attend 
trop,  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  ponssent  des 
prolongements  vers  la  fosse  postérieure,  la  selle  turcique,  la 
cavité  de  l'orbite,  par  la  fente  sphénoidale;  l'extirpation  en  est 
forcément  incomplète.  L'opération  remédie,  dans  tous  les  cas, 
aux  douleurs  atroces  éprouvées  par  le  malade  :  elle  devrait  être 
assez  hâtive  pour  être  radicale  '. 

Les  faits  de  Guldenarm  se  sont  passés  dans  une  autre  région 
du  crâne  :  il  s'est  agi  de  néoplasmes,  situés  à  la  partie  antérieure 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  aux  cùlés  de  la  protubérance  et 


1.  PoiritT,  in  Leçons  rlitiii/ups  ih  Rfit/inunil,  III,  p.  'M'i: —  Krofiiiis,  Le  Iraile- 
leinonl  ciiiriirpirfil  dos  lunieiiis  do  l.i  fosse  ccrélnnle  nioyeniie.  lier,  de  Cliir., 
1S%,  p.  43».  —  On  pourrait  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  de  Durante,  qui, 
pour  une  lunieur  faisant  saillie  dans  l'orbite,  dut  pénétrer  jiisiiu"à  la  selle 
turcique  et  lapophyse  crista-galli  :  sa  malade,  opérée  en  1881,  se  portait  bien 
encore  trois  ans  après  (cas  cite  in  Broca  el  .Maubrac.  j».  :t!Sl). 
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du  bulbe,  heiix  lois,  lo  chirurgien  hollandais,  pénétrant  |>;ir-  une 
lai-^o  porte  oi-cipitale,  se  dirij^eant  sur  la  eréle  et  la  face  posté- 
rieure du  rocher,  qui  lui  servaient  de  },'uide,  l'ut  assez  habile  |)0u:- 
enlever,  avec  les  doijits  recourbés  en  crochet,  des  tumeurs,  (pii 
avaient  le  volume  d'une  j^rosse  châtaigne,  et  qui  purent  étn; 
amenées  au  dehors,  avec  la  [ilus  yrande  facilité,  sans  qu'il  y  eut 
d'bémorrajïie.  La  mort  survint,  il  est  vrai,  deux  jours  après,  d'une 
façon  imprévue,  alors  que  tout  allait  bien.  On  peut  espérer  que, 
dans  l'avenir,  avec  plus  de  douceur  encore,  on  obtiendra  un 
succès  complet  '. 

.3"  Knfin,  il  nous  semble  qu'aujourd'hui,  la  voie  d'accès,  étant 
largement  établie  par  lacraniotoniie  à  lambeau,  il  convient  de  ne 
considérer  celle-ci,  que  comme  une  oiirmiion  jirrliiiiiiin'n-r.  Dans 
l'avenir,  pour  obtenir  des  résultats  réellement  satisfaisants,  c'est 
vers  la  technique  de  l'extiritation  des  tumeurs,  hnrs  dr  [pur  lit 
n-rrôrnl,  que  doivent  se  concentrer  les  soins  de  l'opc-rateur. 
Malgré  les  progrès  réalisés,  il  semble  que  notre  outillage  et  nos 
procédés  n'ont  pas  encore  atteint  tout  le  perfectionnement  dési- 
rable. Nous  reviendrons  sur  ce  point  dans  le  cours  de  ce  rapport. 


INDICATIONS 

I.  —  Opérations  curatives. 

La  chirurgie  abdominale,  en  France,  n'atteignit  que  très  lente- 
ment sa  brillante  apogée  :  ses  débuts  furent  timides  et  quelque 
peu  assombris.  Deux  simples  médecins  de  province  tirent  les 
premières  ovariotomies  :  Kœberlé  et  Péan  vinrent  ensuite.  On 
commença  par  les  kystes;  plus  tard,  on  osa  les  hystérectomies; 
puis,  successivement,  on  entreprit  l'extirpation  des  autres 
viscères  malades,  les  résections  intestinales,  et  le  reste.  En  chi- 
rurgie cérébrale,  cette  gradation  progressive  est  impossible.  Nous 
ne  pouvons  choisir  les  tumeurs  les  plus  simples,  les  mieux  encap- 
sulées, les  mieux  placées,  et  ne  compter  que  des  succès,  dus  à  un 
choix  habile.  Nous  devons,  toutefois,  être  prudents  et  ratiormels  : 
c'est  pour  cela,  qu'il  importe  de  discuter  les  indications  et  contre- 
indications  de  l'intervention.  Kllesont  pour  bases  des  considéra- 
tions relatives  à  l'âge  des  opérés,  aux  manifestations  symptoma- 
tiques  des  tumeurs,  à  leur  siège  et  à  leur  nature. 


1.  liuliicnarm  el  Winklcr.  el  GuMenann.  Hermaniiles  cl   Winklcr.  iii  C/u>. 
nerv.  de  Chipaull.  1902,  I,  p.  CS5  el  CHC. 
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A,  Age  el  srxe. 

Les  statistiquos  d'Allen  Starr  établissent,  que  chez  les  enfants 
et  adolescents  de  un  à  vingt  ans,  la  proportion  des  tumeurs 
crrébrales  est  aussi  grande  que  chez  les  adultes  :  sur  6(X)  cas  qu'il 
a  recueillis,  .'ÎOO  appartiennent  à  des  enfants.  Cela  tient  à  la 
grande  fn-ipicnce  des  tubercules  dans  le  jeune  âge  :  ils  représen- 
tent la  moitié  des  cas,  soit  50  p.  100.  Les  sarcomes,  gliômés, 
glio-sarcomes  sont  dans  la  proportion  de  2.")  p.  100  et  les  kystes 
de  10  p.  100.  Voici  d'ailleurs  les  chilVres  indiqués  par  le  médecin 
américain  : 

Tuberculose 152 

Gliômes 37 

Sarcomes 34 

(ilio-sarcomes 5 

Kystes 30 

Carcinomes U) 

Gom  mes 2 

Indéterminées 30 

300 

Il  résulte  de  ces  chiffres,  que  les  occasions  d'intervenir,  chez  les 
enfants,  i)Our  tumeurs  cérébrales,  sont  relativement  fréquentes, 
et  qu'on  est  exposé  à  rencontrer  surtout  des  tuberculomes,  des 
sarcomes  ou  des  kystes.  Dans  nos  tableaux,  comprenant  260  cas 
d'opérations,  nous  trouvons  qu'on  est  intervenu  42  fois  chez  des 
enfants  ou  adolescents  de  un  à  vingt  ans  :  cela  représente,  à  peu 
près,  un  sixième  des  opérations.  La  plupart  de  ces  trépanations 
ont  été  faites,  chez  des  adolescents  de  douze  à  vingt  ans  :  on  en 
trouve  12  chez  des  enfants  au-dessous  de  dix  ans,  quelques-uns 
de  cinq  et  demi,  un  de  trois  ans  et  deux  ou  trois,  de  dix-huit  ou 
neuf  mois.  C'est  de  quatre  à  douze  ans,  que  la  tuberculose  atteint 
son  maximum  de  fréquence,  et,  d'autre  part,  à  cet  âge.  les  produc- 
tions tuberculeuses  sont  souvent  iitidii/jlcs.  Ce  fait  constitue  une 
ctmlrc-imliralion  assez  importante  :  nous  reviendrons  sur  ce  point, 
à  propos  des  indications  fournies  par  la  nature  des  néoplasmes. 
On  rencontre  aussi,  chez  les  enfants,  quelques  faits  (Vhrrrdn- 
si/pliilis  intéressants  :  ilssont  dusà  llenrich,  Siemerlingct  Barcou'. 
—  Les  tumeurs  sarcomateuses,  qui  sont  dans  la  proportion  d'un 
quart,  ont  ime  évolution  comparable  à  celle  qu'on  observe  chez 
l'adulte  :  le  déveloi)pement  de  l'appareil  symptomatique,  au  début, 

1.  Ba^insky.  Traili'  des  mal.  fies  Enfants,   1892  (Trad.  Giiinon  et  Homme), 
p.  «1. 
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se  fuit  dune  ra(;ou  lente  et  sourde  :  reniant  est  Irisle,  morose, 
irritable;  il  dort  mal,  a  des  caucliemars  et  des  terreurs  nocturnes; 
la  céphalée  tait  son  apparition,  d'abord  intermittente,  puis  con- 
tinue; souvent  surviemient,  à  l'état  de  veille,  des  vertiges,  des 
ùtourdissemenls,  des  tioubles  de  la  marche,  et  de  l'obriubilalion 
intellectuelle.  Les  irrégularités  du  pouls  et  de  la  res[)iration  sont 
fréquentes.  Knlin,  apparaissent  les  convulsions  clonicpics  <,'t  toni- 
ques, tjui  laissent  après  elles,  des  paralysies  et  des  contractures 
localisées.  Ajoutons  que,  les  sutures  crâniennes  n'étant  pas  très 
resserrées,  le  crâne  se  dilate,  se  déforme,  et  ciuehjnefois  éclate 
sous  la  pression  de  riiydi-occphalic,  survenue  par  l'ii-rilation  du 
néoplasme'.  L'examen  du  fond  de  l'œil  révèle  de  l'œdème  et  de 
l'étranj^lement  papillaire.  quelquefois  des  granulations  tubercu- 
leuses i  Uouchut).  Les  néoplasmes  conjonctifs  nous  ont  pai'u  avoir, 
après  une  période  sourde  et  latente,  une  extension  plus  rapide  chez 
les  enfants,  avec  une  tendance  aux  formes  dilVuses  :  il  importe,  si 
l'on  s'y  décide,  que  l'interveiilion  ne  soit  pas  Iroj)  relardée. 

En  résumé,  chez  les  enfants,  lorsque  surviendront  des  sym- 
ptômes de  néoplasie  cérébrale,  on  devra,  surtout  dans  la  deuxième 
enfance,  penser  à  des  lésions  tuberculeuses,  et,  plus  tard,  dans 
un  nombre  de  cas  important,  à  des  sarcomes  et  glio  sarcomes.  Il 
faut  aussi  noter  que  les  kystes  parasitaires  se  rencontrent  dans 
la  proportion  de  10  p.  lœ,  soit  que  les  enfants  aient  pris  des 
viandes  contaminées,  soit  en  raison  de  leur  contact  avec  les 
chiens. 

Enlin,  dernière  remarque,  chez  eux,  /» .s  luunuis  du  ccrrclel  sont 
assez  fréquentes,  puisque  Allen  Starr  relève  ÎKJ  tumeurs  du  cer- 
velet chez  les  enfants  (^deux  fois  plus  fréquentes),  contre  45  chez 
l'adulte;  et  que^i  dans  notre  statistique  d'opérations  sur  le  cer- 
velet, nous  trouvons  15  enfants  sur-  5'J  cas,  soit  l/ii  environ. 

Chez  l'fulitllr,  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  cérébrales  se 
rencontrent  de  vingt  à  quarante  ans.  Dans  la  statistique  de  Bail  et 
Krishaber  portant  sur  IT'J  cas  ,  on  trouve  :{7,i  p.  I(K)  des  cas  de 
tumeurs  se  rapportant  à  l'âge  de  vingt  à  quarante  ans, 'i«i, 7  p.  1(K3 
de  quarante  àsoi.xante;  de  soixante  à  soixante-quinze  ans,  on  n'en 
trouve  plus  que  9,1>  p.  KX).  Dans  notre  statistique  d'opérations, 
nous  relevons  environ  (3  opérations  de  vingt  à  trente  ans,  7()  de 
trente  à  quarante  ans,  50  de  quarante  à  cinquante  ans,  18  de  cin- 
quante à  soixante  ans,  et  (i de  soixante  à  soixante-quinze  ans;  dans 
50  cas,  l'âge  n'est  pas  indiqué.  11  semble  donc  que  l'âge  de  l'in- 
tervention la  plus  fréquente,  chez  l'adulte,  est  de  vingt  à  cinquante 


1.  bans  quelijiies  ci»,  il  \   a  eu  is>uo  «le  li<|iii<le  ceplialo-racliidicn,  par  le 
nez  UU  par  une  lissure. 
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ans.  l'assc  col  A^e,  on  n'est  prestiuo  plus  intervenu,  parce  que 
les  tumeurs  sont  plus  rares. 

Au  i)oint  de  vue  du  m'.n-,  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
adnu'llre  que  les  néoplasmes  sont  notablement  moins  fréquents 
chez  la  liMiune  que  chez  l'homme.  Bail  et  Krishaber  indiquent  la 
pi-oporlion  de  t2  à  1.  Dans  nos  tableaux,  nous  ne  trouvons  que 
70  femmes  opérées  sur  un  total  de  348  cas  :  ce  ({ui  donne  une 
proportion  de  I  T). 


13.  Maui/rslaliims  x\im})ioinat'njues. 

Les  manifestations  symptomatiques  des  tumeurs  cérébrales, 
fournissent  des  éléments  précieux,  pour  juger  de  lopportunité  de 
l'intervention. 

Les  phénomènes  de  siindrome  i/rnrral  (céphalée,  vomissements, 
torpeur,  etc.  ,  s'ils  sont  très  accusés,  très  intensifs,  sont  en 
général  défavorables  aux  bons  résultats  de  l'action  chirurgicale. 
Ils  indiquent  non  seulement  la  soudrance  des  centres  nerveux, 
mais  parfois  une  intoxication,  une  altération  de  leurs  éléments. 
D'où  ce  précepte  important:  <ju'it  esi  prrf'éra/jli'  de  m-  pas  attendre 
ifue  les  sii/nes  du  sijudmme  soient  au  complet,  pour  décider  de 
l'opération.  Il  faut  agir,  dès  que  le  diagnostic  de  tumeur  est  sufli- 
samment  établi,  par  quelques-uns  d'entre  eux,  en  particulier,  par 
Vœdi'nne  populaire  rarocti'ristifjiie. 

Ce  n'est  pas  à  dire,  cependant,  que  l'existence  de  symptômes 
généraux  très  prononcés  soit  une  contre-indication^  puisque 
Horsiey,  au  Congrès  de  Berlin  en  18î)0,  disait  avoir  opéré  un 
malade  qui,  amené  dans  le  coma,  put  sortir  de  l'hôpital  en  mar- 
chant. Mais  on  n'est  pas  dans  de  bonnes  conditions  pour  une  opè- 
rntion  curalive. 

Un  syndrome  accusé  d'emblée,  et  rapidement  progressif,  laisse 
supposer  une  tumeur  de  la  base,  du  tronc  cérébral,  ou  du  cer- 
velet, ou  encore  une  grosse  tumeur,  un  néoplasme  ditfus  ou  très 
infectant. 

Les  tumeurs  de  la  région  rolaiidique,  surtout  si  elles  sont  peu 
volumineuses,  sont,  de  tout  l'encéphale,  celles  qui  ont  les  symp- 
tômes généraux  les  plus  atténués  :  il  est  assez  fréquent,  au 
moins  au  début,  de  voir  la  symptomatologie  se  limiter  à  des 
accès  d'épilepsie  jacksonnienne. 

Kn  dehors  de  ces  faits  généraux,  il  est  utile  encore,  au  point  de 
vue  des  indications,  de  considéi-er  chacun  des  éléments  du  syn- 
drome en  particulier. 

La  crplialée  profonde,  paroxystique,  généralisée  et  continue,  est 
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d'un  mauvais  pronostic.  Si  elle  est  localxséo^  elle  est  moins 
^îrave,  «'l  peut  contiiliiior  à  lixei*  l<>  choix  du  lii'n  dr  iiulfrvfnlimi^ 
sans  CL'pjMidanl  qu'il  y  ail  certitude  absolue.  Si  elle  est  occipitale, 
et  s'accompagne  do  raideur  de  la  nuque,  d'opistliotonos,  elle 
indique,  assez  exactement,  le  sièjîe  r<r>-hi'lleu.i-  du  néoi)lasme.  Si 
elle  s'accompagne  de  ncvral^^ies  dans  la  face,  dans  I'omI,  avec 
protusion  du  t^'lobe,  elle  indique  que  la  tumeur  comprime  la  base 
et  les  branches  du  trijumeau.  Dans  les  tumeurs  sotis-rorticnliSy 
ordinairement,  la  céphalée  est  moins  intense.  Klle  est  |dus  grave, 
au  conli'aire,  si  elle  s'accompagne  do  crises  de  vomissements,  de 
vertiges,  d'élévations  de  température.  Pantin,  elle  est  prescjue 
constaunnent  améliorée,  par  la  ponction  lombaire  ou  la  trépana- 
tion décompressive. 

Les  oomissi'inenis  sont  accentués  et  fréquents,  dans  les  tumeurs 
de  la  fosse  cérébrale  postérieure  et  du  cervelet.  Il  en  est  de  même 
des  vrrtigrs  :  l'état  est  particulièrement  grave,  sil  s'agit  de  ce 
qu'on  appelle  rrint  vrrti/jineu.r. 

La  iorpi'tir  inti'llecluelle,  qui  est  ordinairement  le  résultat  de  la 
compression  intrucrnuienue  (Bruns,  ou  de  l'hypertension,  de 
l'œdème,  est  précur,-^  dans  les  tumeurs  de  la  base.  Il  en  est  de 
même,  pour  les  néoplasmes  du  lobe  frontal,  mais  il  s'agit  plutôt 
alors  d'une  sorte  d'engourdissement  psychique,  d'obnubilation 
intellectuelle,  avec  état  d'inertie  du  sujet,  immobilité  du  masque 
facial,  une  expression  mimique  d'absolue  indilTérence.  Il  semble, 
comme  le  disent  Dupré  et  Devaux,  dans  leur  (thscrvntiiin-tiip>\ 
qu'il  s'agisse  :  a  d'une  sorte  d'inhihiiiun  des  centres  supérieurs 
de  la  conscienci'  intelh'riwlb'  et  de  iactivilé  volontaire,  parfois 
avec  la  seule  persistance  de  l'aciivitè  automatifjur^  réglée  surtout 
par  les  besoins  intérieure  d'ordre  vègriatif  ».  Lorsqu'elle  offre 
ces  caracth-ps  particuliers,  la  torpeur  intellectuelle  a  la  valeur 
d'un  signe  de  localisation  frontale,  et  est  une  indication  à  inter- 
venir. 

h'œdcme  papillaicc^  la  stauunrjspapille,  est  un  des  signes  les 
plus  prccienr,  des  tumeurs  cérébrales.  D'après  Heisch,  Annuske, 
Edmund  et  Lawford,  elle  existe  dans  80  p.  100  des  tumeurs  céré- 
brales; et  la  statistique  de  Martin,  la  plus  récente,  fait  vai-ier  son 
importance,  selon  le  siège  des  tumeurs,  entre  <>(•  et  H()  p.  I(X)  des 
cas  '.  Oppenheim  affirme  qu'il  a  pu  faire  le  diagnostic  avec  certi- 
tude, à  l'aide  de  ce  signe,  dans  SO  p.  IfM)  des  cas;  Krauss  l'a  fait 
II  fois  sur  l'J;  et  Wilder,  dit  que  la  névrite  optique  vient,  par 
rang  d'importance  symptomatologique,  immédiatement  après  la 


1.  Marlm,  The  localising  value  of  oplic  neuritis  in  inIrn-T  un  il   inmors, 
T/ie  Lancet,  1891,  l.  II. 
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céphalre.  Sa  IVéqnoiice  est  très  grande  loi  fois  sur  140  cas, 
environ  T.")  p.  KM)  des  cas\  II  y  a,  il  est  vrai,  des  causes  d'erreur 
assez  notables  :  car  l'u'dème  papillaire  s'observe  aussi  dans  cer- 
taines méningites,  dans  les  tumeurs  de  l'orbite,  dans  l'urémie  et 
le  mal  de  lîright  :  mais  il  existe  des  caractères  distinctifs.  Il 
serait  dt'sirabie  (]u'on  en  arrive  à  n'-clamcr  raclion  chirurtjicalc,  dès 
que  l  œdème  pu pil luire  <i  été  cmistaté,  cl  s'il  rsl  associé  à  la  céphalée^ 
ou  à  quelque  autre  siimplétine  caraclérislique  des  tumeurs  cérébrales  ; 
et  à  ne  pas  attendre  que  le  sipidrome  s'exerce  dans  sa  plénitude. 
D'ailleurs,  les  faits  recueillis  par  Rohmer,  de  Nancy,  et  par  son 
élève  Dupont,  suftisent  à  entraîner  la  conviction  :  après  la  trépa- 
uatiou  curativCy  il  y  aurait  eu  ()0  p.  100  de  guérisons  de  la  névrite 
optique, et  18,:î  p.  100  d'améliorations;  dans  \di  trépanation  dccom- 
pressive,  on  compterait  28,5(j  p.  100  de  guérisons,  et  4!2,85  p.  100 
d'améliorations.  Les  résultats  nuls  auraient  été  de  26  p.  100  dans 
le  premier  cas.  et  de  18,56  p.  JOO  dans  le  second  '. 

Les  convulsions  localisées,  l'épilepsie  partielle  liravais-Jacksun- 
nienne.  sensitivo-motrice,  si  elles  s'associent  à  quelques-uns  des 
caractères  propres  des  tumeurs  cérébrales,  sont  non  seulement 
des  symptômes  localisateurs,  mais  encore,  elles  prennent  /'/ 
valeur  d'une  indication  à  l'opération  :  elles  en  précisent,  d'ail- 
leurs, le  lieu.  Il  importe,  pour  cela,  qu'elles  présentent,  les 
caractères  indiqués  par  Pitres,  Raymond,  dans  la  discussion  sou- 
levée à  l'Académie  de  Médecine  par  le  professeur  Dieulafoy,  en 
1001  laura  précurseur  à  début  partiel,  convulsions  localisées,  se 
propageant  lentement  et  méthodiquement  de  la  périphérie  vers 
le  centre,  suivies  de  paralysies  localisées,  durables,  etc.). 

L'épilepsie  généralisée.^  qui  se  montre  quelquefois  comme  sym- 
ptôme isolé,  unique,  des  tumeurs  cérébrales  (cas  de  Magalhaës, 
Lemos,  Hrissaud  et  de  Massary  ,  n'est  pas  une  contre-indication  à 
l'acte  chirurgical  :  mais  souvent,  les  symptômes  de  localisation 
font  défaut.  L  état  de  mal  épileptique,  lorsqu'il  est  accusé,  met  le 
malade  dans  de  mauvaises  conditions  de  résistance,  soit  à  cause 
du  trouble  profond  porté  au  fonctionnement  de  l'encéphale,  soit 
à  cause  de  l'élévation  de  température  (cas  d'Appert  et  Gandy;  le 
malade  avait  jusqu'à  'W»  crises  dépilepsie  par  jour;  on  lui  enleva 
une  tumeur  du  volume  d'une  cerise,  dans  le  lobule  paracentral, 
mais  il  succomba  la  nuit  avec  une  élévation  de  température  ^  Les 
hallucinations  et  l'épilepsie  sensorielle  .sont  quelquefois  le  résultat 
de  la  compression  ou  de  l'irritation  des  nerfs  sensoriels  de  la 
base  (nerfs  optiques,  auditifs,  olfactifs). 


1.  Hulimcr,  iiev.  méd.  de  l'Est,  IS9.S,  p.  251;—  Dupont,  Thèse,  Nancy,  1898. 

2.  Appert  et  Gandy,  Arcfi.  de  Méd.,  1900,  I,  581. 
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Les  poi-ahjsii's,  les  tout  met  un-s^  Vatiuiphie,  ne  conlre-iiidiqueiil 
pas  rinterveiiliou.  Dans  beaucoup  de  cas.  si  l'opcration  n'a  pas 
étc  deslruclive,  elles  sont  améliorées,  sui'lout  »»  rr  t/iii  cimcrrur 
lu  mnrrhf.  Parfois,  il  est  vrai,  le  choc  Iraïuiialique  les  accuse 
niomeulanénient,  mais  ce  n'est  qu'un  phénomène  transitoire.  Les 
mêmes  considérations  s'appliquent  aux  jinnilijsifs  jniniilivex 
(sym|>tomaliques  des  néoplasmes,  qui  s'étahlissent  sans  être 
précédées  de  convulsions  —  monoplégies,  hémiplégies j.  Ce  qui 
fait  la  gravité  des  paralysies,  ce  sont  les  ili'iii'iK'rescenrrsy  les 
li's'nms  mi'diillnires,  qui  les  accompagnent,  surtout  si  elles  sont 
anciennes  et  suivies  de  contractures. 


C.  Siège  de  In  lu)neur. 

En  I8!)(),  Auvray,  dans  sa  thèse,  indique  que  la  trépanation 
curative  poui'ra  être  tentée,  toutes  les  fois  que  la  tumeur  st-ra 
accessible  au  chirurgien  :  «  c'est-à-dire,  lorsqu'elle  occupera  la 
face  externe  des  circonvolutions  cérébrales,  et  jiriiirijxtlrnii'nt  la 
zont'  mnfricf,  ou  encore  la  substance  blanche  sous-jacente  aux 
circonvolutions,  à  condition  qu'elle  ne  soit  pas  située  trop  profon- 
dément, lorsque  enfin  elle  siégera  à  la  partie  postérieure  des  lobes 
latéraux  du  cervelet'  ». 

Broca  et  Maubrac,  dans  leur  J'rnilt'  dr  rh'truiijii-  ci-n'-hnilr,  rap- 
portent les  statistiques  d'ilales  While,  discutées  par  Uergmann, 
qui  trouve  seulement  U  tumeurs  opérables  sur  100;  celle  de 
Byrom-Hramswell,  (pii.  sur  87  cas  diagnostiqués  ou  vérifiés  à 
l'autopsie,  ne  trouve  que  5  tumeurs  qui  auraient  pu  probable- 
ment être  enlevées,  si  un  diagnostic  avait  été  posé,  et  une  opé- 
ration entreprise;  et  encore,  trois  de  ces  tumeurs  ne  s'étaient 
accompagnées  d'aucun  signe  de  localisation,  la  quatrième 
était  si  étendue,  que  l'opération  aurait  été  fatale;  quant  à  la 
cinquième,  elle  guérit  seule  pour  un  temps,  jusqu'à  ce  (jue  le 
patient,  mal  avisé,  ait  fait  une  chute  d'un  lieu  élevé!  Allen 
Starr,  sur  GOO  tumeurs,  en  trouve  5(3  dans  le  jeune  âge  et 
178  chez  les  adultes,  qui  seraient  accessibles,  mais  il  ne 
reconnaît  que  ."57  ablations  possibles  d'après  les  symptômes  obser- 
vés, soit  une  proportion  de  G  p.  KKJ.  Mills  et  Lloyd,  sur  10(J 
tumeurs,  en  admettent  10  qui  auraient  pu  être  opérées;  Knapp, 
sur  40  cas,  n'en  trouve  que  '2,  et,  d'après  la  statistique  de  Her- 
nhardl  comprenant  W")  cas,  il  estime  à  7  p.  KX)  le  nombre  des 
cas  opérables.  Mills  sur  20  tumeurs  qu'il  a  observées  personnelle- 

l.  .Vuvray,  Thèse,  1806,  p.  15."). 
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ment,  en  trouve  la  iiioilié  d'accessibles,  el  un  quart  d'opérables'. 

Ce  ne  sont  que  îles  calculs  de  cabinet,  et,  connue  le  font 
observer  Hrocaet  Maubrac,  des  études  d'autopsie,  c'est-à-dire  des 
examens  portant  sur  des  néoplasmes,  assez  avancés  dans  leur  évo- 
lution, poui-  avoir  donné  la  mort,  et  qui,  au  début,  n'étaient  pas 
tous  inopérables. 

Depuis  1S9(),  date  de  l'édition  des  ouvrages  précités,  la  sphère 
d'action  opératoire  sur  les  centres  encéphaliques  s'est  considéra- 
blement étendue,  comme  le  prouvent  nos  tableaux  statistiques,  où 
ligui'ent  tilG  cas  de  tumeurs  de  la  zone  motrice,  46  du  lobe  frontal, 
3i  des  lobes  pariétal,  occipital,  temporo-sphénoidal,  et  r)!2  du 
cervelet. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  la  zone  motrice  qu'on  opère, 
quoique  le  plus  souvent,  et  encore,  elle  soit  en  question;  c'est  sur 
les  lobes  frontal,  pariétal,  occipital,  c'est-à-dire  sur  toute  la  sur- 
face convexe  des  hémisphères,  et  on  pénètre  dans  la  profondeur 
jusqu'à  t)  à  8  centimètres.  lieidenhaim  a  été  jusqu'à  réséquer  le 
lobe  temporal  entier,  et  Durante,  un  lobe  du  cervelet. 

La  surface  interne  des  hémisplières  ne  semble  pas  devoir  rester 
inaccessible,  puisque  nous  y  avons  enlevé  un  libro-sarcome  avec 
résection  de  la  plus  grande  partie  de  la  faux  du  cerveau,  et  que 
Henssen  a  extrait  une  balle,  qu'il  avait  située  très  exactement, 
clans  lu  scissnrr  inlcartne.  Par  le  procédé  de  résection  bi-pariétal 
que  nous  avons  employé,  il  est  aisé  d'observer  toute  cette  région. 
Par  cette  voie,  ou  par  une  large  craniectomie  frontale,  le  corps  cal- 
(pux  i)eut  être  atteint.  Jiarker  etCliipault  ont  enlevé  une  balle  du 
corps  calleux,  dont  le  siège  avait  été  révélé  par  la  radiographie-. 
Si  l'attention  de  Monod  avait  été  dirigée  de  ce  côté,  il  eût  enlevé 
la  tumeur  encapsulée  du  lobe  paracentral  <|ui  lui  échappa,  et 
dont  Cottet  et  Morelly  ont  rapporté  l'observation  à  la  Société 
anatomo-clinique. 

Du  côté  de  la  base,  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  nous 
avons  rappelé  les  tentatives  de  Krogius  et  de  Poirier  :  par  ce 
chemin,  on  pourrait  atteindre  une  tumeur  de  la  face  inférieure 
du  lobe  temporo-sphénoidal. 

Vers  la  région  des  noyaux  'corps  strié  et  couche  optique), 
Chi|  ault  et  Demoulin  ont  fait  une  tentative,  pour  ouvrir  un  abcès. 

Il  n'est  resté  d'intangible,  à  l'heure  présente,  que  le  Irow  céré- 
hral  et  les  vimlrirulrs.  On  considère  comme  particulièrement 
périlleux  d'ouvrir  ces  derniers,  à  cause  de  l'écoulement  du  liciuide 
céphalo-rachidien,   et   des  dangers  d'infection.  Cependant  llci- 


I.  (;iles  |>ar  Broca  <;l  .Miulnac,  p.  '»!"•. 
■2.  Cliipaiilt,  Tiav.  neuroL,  V,  p.  I,  l'JUO. 
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deiilluim,  en  nséqiuiiit  ht  lobe  leinpural,  les  ;i  ouverts,  et  d'autres 
eiKore,  en  incisant  des  kystes  (Esteves)  :  les  malades  n'ont  pas 
succombé  '. 

Dans  la  fosse  c»  irhruh'  [jnsh'rirurr^  on  aborde  plus  larj^enient  le 
cervelet  par  le  procédé  de  llemy,  ou  par  la  craniotoinie  '/  vnlcr 
occif)ilale  totale;  et  nous  avons  vu  (luldenarni,  avec  les  doi{^ts  en 
ci'orliet,  délaflior  îles  oiHés  du  bulbe  et  île  la  [irotubérance,  des 
luMieuis  du  volume  d'une  cliàtaigne. 

D.  Volume  de  1(1  luiiieiir. 

Le  volume  des  néoplasmes,  ne  parait  pas  créer  une  contre-indi- 
cation absolue  (sauf  en  cas  de  tumeurs  dilVuses);  car  Czerny, 
Poirier,  Bramann  ont  enlevé  des  tumeurs  de  20."),  270  et 
280  grammes.  Dans  d'autres  cas,  elles  avaient  le  volume  d'un  œuf 
de  poule,  d'une  orange,  d'un  ceuf  d'oie,  ou  elles  étaient  aussi 
grosses  que  le  poing  (voir  notre  tableau  .  On  a,  dans  quelques 
cas,  usé  du  procédé  du  morcellement.  Le  volume  le  plus  favorable 
est  celui  d'une  cerise,  d'une  noix,  d'une  cbàtaigne.  etc.  Il  est 
impossible  de  savoir  d'avance,  si  une  tumeur  est  encapsulée,  énu- 
cléable  ou  dilTuse.  Cependant,  il  semble  que,  dans  ce  dernier  cas, 
les  symptt'imes  de  compression  et  d'Iiypertension  cérébrales  sont 
ordinairement  plus  accusés.  Il  est  aussi  des  petites  tumeurs,  du 
volume  d'une  noix  par  exemple,  qui  donnent  lieu  à  des  sym- 
ptômes graves,  surtout  quand  elles  occupent  la  fo.^se  cérébrale 
postérieure,  ou  la  base,  en  arriére  du  chiasma.  C'est  un  elTet  de 
l'hydrocéphalie  et  de  l'œdème,  qu'elles  déterminent  par  cotn- 
pression  du  système  veineux,  en  particulier  de  la  veine  de  Cialien 
(I?yrom-Bram\vell).  Le  même  fait  se  produit,  s'il  s'agit  de 
tumeurs  infectantes  (tubercules,  gommes  ou  gliômes  diirus). 

E.  iXiitiire  Je  la  Ituiieur. 

De  nombreuses  statistiques,  «  intégrales  ou  en  mosaïque  »,  nous 
renseignent  sur  le  degré  de  fréquence  de  chacune  des  variétés  de 
néoplasmes,  qu'on  peut  rencontrer  dans  les  centres  nerveux.  Elles 
ont  presque  toutes  l'inconvénient,  sauf  celle  d'Allen  Slarr,  de  ne 
pas  avoir  établi  de  distinction,  entre  les  enfants  et  les  adultes  :  la 
fréquence  de  la  tuberculose,  chez  les  premiers,  si  on  n'en  tient 

1.  Ksltive>,  chez  un  jeune  parçon  de  onze  ans.  a  extrait,  avec  succès,  un 
kyste  tiyilaliijue  du  ventricule  latéral,  recouvert  par  toute  rejiaisscur,  plus 
de  deux  doigts,  de  la  substance  cérébrale,  (in  Chipault,  C/iir.  nerveuse,  iy03, 
III.  p.  854). 
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compte,  trouble  les  résultats.  Toutes  concordent  d'ailleurs,  dans 
leurs  jirands  traits,  et,  par  ordre  de  rrrquence,  en  arrivent  au 
elassenieiit  suivant  :  tubercules,  tumeurs  malignes  isarcomes, 
gliùmes,  j^lio-sarcomes);  kystes;  syphilomes;  tumeurs  bénignes 
(angiomes,  libi'omes,  ostéomes,  lipomes,  [)sammomes,  cholesté- 
atomes,  etc.). 

Nous  partageons  en  .")  ou  G  groupes  tous  ces  néoplasmes,  afin 
de  présenter  sur  chacun  d'eux,  quelques  considérations  impor- 
tantes. 

1"    'J'uljcrculuntes. 

D'après  la  statistique  d'Allen  Starr,  comprenant  000  cas, 
300  poui'  les  enfants,  .'{00  pour  les  adultes,  on  trouve  lô'J  tuber- 
culomes  chez  les  enfants,  et  41  chez  les  adultes.  Pour  les  pre- 
miers, c'est  une  proportion  de  50,00  i).  100  et  pour  les  seconds, 
de  l."5,06  p.  100  seulement. 

Deux  graves  objections  se  présentent,  lorsque  se  pose  l'indica- 
cation  d'une  opération  cérébrale,  pour  tubercules  des  centres 
nerveux,  chez  les  enfants.  i°  Le  tuberculome  y  est  fréquent  et 
souvent  midiipU'.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  deux  ou  trois 
foyers  du  volume  dun  pois,  d'une  noisette  ou  d'une  grosse 
amande,  dans  les  liémisphères  cérébelleux,  tandis  que  d'autres 
occupent  les  couches  optiques  ou  les  corps  striés,  ou  encore  les 
régions  corticales  ou  subcorticales.  Ils  se  compliquent  parfois,  à 
certaines  périodes  de  leur  évolution,  de  méningites  tubercu- 
leuses, d'inhltrations  dilTuses,  miliaires,  de  la  pie-mère.  2'^  Kntin, 
peuvent  coexister  des  tuberculoses  viscérales,  ganglionnaires  ou 
articulaires,  plus  ou  moins  avancées.  Ces  complications  possibles 
n'ont  pas  empêché  .Mac  Ewen,  Ilorsley,  Bennett,  Parry,  d'extirper, 
chez  des  enfants  de  cinq  à  sept  ans,  des  tubercules  des  hémi- 
sphères ou  du  cervelet.  Dans  deux  cas,  entre  autres,  les  résultats 
ont  été  satisfaisants,  même  avec  guérison  prolongée  (huit  ans  dans 
le  cas  de  .Mac  Ewen  . 

Chez  \'<iilnlii\  le  tubercule  des  centres  nerveux  est  ordinaire- 
ment so/itiitrr.  Aussi  les  succtis  obtenus  ont  été  plus  durables. 
Dans  les  Iiéinis/jln-res  crn-hrani-,  Czerny,  Kronlein,  etc.,  ont  enlevé 
avec  succès  des  tuberculomes  de  205  grammes,  ou  du  volume 
d'un  a?uf  de  poule,  etc.,  et,  sur  les  23  cas  de  notre  tableau,  nous 
ti'ouvons  17  succès  opératoires;  dans  i)lusieurs  cas,  on  a  constaté 
(jue  la  guérison  s'était  maintenue  deux,  trois,  cinq  et  huit  ans. 

Pour  les  tuberculomes  du  rrrvi'lel,  les  résultats  opératoii'es 
sont  tout  à  fait  défavorables,  à  l'heure  présente.  Seul,  Mac  Ewen 
a  eu  une  réussite.  Puis  t'>us  les  auti'es  cas,  il  v  a  eu  insuccès; 
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souvent  on  n'a  pu  trouver  la  tumeur,  l)ien  (ju'elle  exisl;\t  n'elle- 
nieut.  Il  faut  attribuer  ees  insutct''s  à  rinsuflisaucede  la  techni(|ue 
actuelle,  en  ce  qui  concerne  les  opérations  sur  le  cervelet;  nous 
reviendrons  sur  ce  point. 

Von  Hcr^Muann  dit  iju'il  ne  recliercliera  pas  les  opt-ratiuns  de 
tubercules,  mais  que  si,  croyant  à  une  tumeur,  il  en  rencontre  un, 
il  l'extirpera,  autant  tpie  possible.  Il  \eut,  qu'avant  d'opérer,  on 
fasse  l'examen  de  la  clioroule  et  ilu  lirpiide  cé[)halo-racliidien 
(par  la  ponction  lombaire^  :  si  le  résultat  est  positif,  il  s'abstiendra. 
Dans  une  excellente  revue  de  la  Suisse  Romande  (en  KMH»),  le 
l)''Treyer',  trouve  exagérée  l'abstention  de  \on  |{ergmann,et  émet 
la  conclusion  que,  dans  l'état  actuel  de  la  question,  a  l'opération 
radicale  des  tubercules  cérébraux  est  justifiée,  cliaque  fois  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'un  cas  de  tuberculose  avancée  ou  généralisée'  ». 

En  somme,  il  nous  semble  que  dans  les  tuberculoses  localisées 
des  centres  nerveux,  rhrz  tes  mfitnLt,  il  ne  faut  pas  se  presser 
d'intervenir,  à  raison  de  la  multiplicité  fréquente  des  foyers,  et  de 
la  coexistence  possible  de  lésions  viscérales.  Cln^z  les  ddulles,  à 
partir  de  quatorze  à  seize  ans,  les  rcsulints  sont  uirillnirs.  On 
peut  opérer  les  tuberculoses  localisées  des  centres  nerveux, 
comme  on  opère  celles  des  tubercules,  des  ganglions,  des  articu- 
lations, des  os,  et  pour  les  mêmes  raisons  :  on  évite  que  la  fjrdim; 
morbide  ne  se  répande.  Les  tuberculomes  solitaires  sont  de  véri- 
tables tumeurs  :  ils  en  ont  les  mniiift'sidlinns  'iroiu's  orr/inoiri's,  et 
ilsenacquiérent  assez  rapidement  la  constitution  anatomique;  ils 
forment  des  masses  caséeuses  entourées  dune  coque  dure,  ou  de 
véritables  /iômith's,  dont  le  centre,  tatit<'»t  est  plein,  tantôt  est 
creusé  dune  cavité  contenant  un  liquide,  résidu  de  la  résorption 
caséeuse,  et  de  sa  désintégration.  Dans  plusieurs  cas,  ces  fibroides 
ont  donné  lieu  à  des  convulsions  épileptiformes,et  à  des  troubles 
fonctionnels  graves,  conmie  les  néoplasmes  vulgaires  i  .\ppert  et 
Gandy,  etc.). 


1.  Treyer,   Hésiillals   du   <raitemenl  chirurgi<al  des   lultenules   céréitraiix 
(fier.  Suisse  Romande,  1900,  p.  229  et  289). 
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2"  Si/i)/iil<inirs. 

L'opportunité  do  riiileivciilioii  cliii'iicj^'icale,  dans  la  sypliilis 
cérébrale,  a  été  fort  disculée.  Il  faut  s'entendre  cependant  :  il  est 
certain  (]ue  les  sy|>liilornes,  comme  les  autres  manileslations 
syphilitiques  céivbrales,  guérissent  souvent  par  le  traitement 
spécilique,  simple  ou  intensif.  On  s'est  basé  sur  ce  l'ait  évident, 
mais  lion  ruiistniil,  pour  élever  de  vives  critiques  contre  les  opé- 
rations. Mais,  ainsi  que  l'ont  indiqué  M.  le  professeur  Fournier 
et  llerber,  dans  sa  thèse',  nombre  de  {,'ommes  cérébrales  n'ont 
pas  cette  bénignité  supposée,  sont  f/ruves  uii  imilif/nrs. 

Dans  sa  forme  aigui',  la  gomme  cérébrale  peut  tuer  en  quel- 
ques semaines  (huit  à  trente-deux  jours  dans  les  obs(;rvations 
Cheadie,  Lépine.  .\udry,  iJradIey,  etc.).  Dans  sa  forme  subaigui» 
ou  clironicfui\  elle  se  complique,  dans  certains  cas,  de  ramollisse- 
ments étendus,  iiiii'h/iK'/nis  de  tout  un  lobe,  par  endarlérile  et 
oblitération  des  gros  troncs  :  elle  détermine  dans  la  substance 
nerveuse  voisine,  une  i-nriplnililr  grave,  sur  laquelle  Gharcot 
et  Gombault  ont  appelé  l'attention,  une  méningite  de  la  con- 
vexité ou  de  la  base,  de  l'u'déme,  de  Ihydropisie  ventriculaire  ; 
elle  se  propage  aux  méninges,  aux  os  du  crâne,  qu'elle  per- 
fore cas  d'Mutchinson,  région  occipitale,  etc.).  Son  expression 
symptomatique,  bien  que  i)arfois  elle  reste  Intniif,  n'est  pas 
moins  grave  :  comme  les  tumeurs  cérébrales,  elle  s'accompagne 
surtout  de  céphalées  pénibles,  de  vomissements,  de  vertiges, 
d'amaurose,  de  paralysies  oculaires,  de  convulsions  épilepliformes 
plus  ou  moins  graves,  d'aphasie;  et,  si  elle  siège  dans  les  lobes 
frontaux,  de  torpeur,  de  déchéance  intellectuelle,  et  conduit  par- 
fois jusqu'à  une  irrémédiable  démence.  Ces  complications  pos- 
sibles, cet  appareil  symptomatique  /mrfdis  si  si-vrir^  sont  des 
motifs  puissants  d  agir.  Mais  encore  faudra-t-il  le  faire,  avant  que 
les  lésions  graves  de  sclérose  ou  de  dégénérescence  se  soient  ins- 
tallées. Ouel  est  le  moment  op|)ortunV  (Juand  pouira-t-on  aflirmei' 
la  fdiUitr'  du  traitement  médical'.' Problème  diflitile,  car  souvent 
la  syphilis  cérébrale  et  ses  manifestations  ont  des  périodes  d'ac- 
calmie complète,  des  trêves  symptomatiques  très  trompeuses, 
Uppenheim  s'est  exprimé  ainsi  :  a  Après  deux  semaines  dinxurcrs 
complot,  le  traitement  médical  peut  être  considéré  comme  insuf- 
fisant»; et  Horsiey,  est  d'avis  que  le  traitement  médical  ne  doit 


I.  Ucrher,  Ife  l'rvolut ion  clinique  de  la  ;/omine  cérébrale  circonscrite.  Tlièsc, 
Paris.  l'JoO. 
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•ils  (:on(;ri;s  français  de  chihuugie 

pas  être  prolonge  plus  de  six  semaines  (Congrès  de  Herlin).  En 
frénéral,  on  atlond  trop  longtemps,  et  c'est  après  quatre  à  six 
mois,  (pion  demande  lassistance  de  l'opérateur,  quand  déjà  les 
lésions  périphériques  se  sont  (''tendues,  (pie  les  scléroses  et  les 
dégénérescences  ont  t'ait  leur  appai-ition  :  c'est  la  plainte  una- 
nime des  chirurgiens.  Ces  temporisations  trop  prolongées  des 
médecins  s'ohservent  d'ailleurs,  même  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de 
syphilis  av(''récs,  en  raison  des  heureux  elVets  qu'ont  sur  la  marche 
des  symptômes,  l'iodure  et  les  mercuriaux,  même  lorsqu'il  s'agit 
de  tumeurs  vulgaires,  gli(Miies,  sarcomes,  etc.  L'attente  est  d'ail- 
leurs parfois  explicable,  car  l'atténuation,  la  disparition  même 
des  symptômes,  fait  penser  qu'on  est  en  présence  d'un  syphilome, 
alors  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme  vulgaire  :  témoin  le  fait  cité 
dans  la  thèse  de  Herber,  où  notre  distingué  collègue  Chaullard, 
devant  une  disparition  complète  des  accidents,  crut  à  un  syphi- 
lome :  or.  dix  jours  après,  le  malade  revenait  mourir  dans  le 
service,  repris  des  mêmes  accidents;  on  garda  l'opinion  qu'il 
s'agissait  d'une  lésion  syphilitique  grave,  même  après  l'autopsie, 
tant  la  tumeur  ressemblait  à  une  gomme,  jusqu'à  ce  que  l'examen 
histologique,  fait  au  laboratoire  de  la  Salpétrière  par  Philippe, 
démontrât  que  le  néoplasme  était  un  r/liôine. 

Une  dernière  objection  a  été  faite  à  l'extirpation  des  syphilomes 
cérébi-aux.  Vous  enlevez  la  tumeur,  a-t-on  dit,  mais  vous  ne 
pouvez  rien  contre  l'endartérite,  la  throndjose,  le  ramollissement 
qui  menace,  la  dégénérescence  et  les  paralysies!  Mais  n'est-ce 
rien  que  de  supprimer  les  crises  de  céphalée,  la  douleur,  la  tor- 
peur intellectuelle,  et  de  débarrasser  la  masse  encéphalique  de  ce 
rnimt  inoiinniii  de  la  gomme,  de  ce  kyste,  de  ce  noyau  de  sclérose 
qui,  d'après  Gharcot  et  Gombault,  joue  le  rôle  d'épine,  et  pro- 
voque autour  de  lui  l'irritation,  la  congestion,  et  s'entoure, 
pres(pie  constamment,  d'une  zone  (ïencphalilc  jn-di/ri'ssivr'^ 

La  réelle  solution  appartient  aux  faits.  Quoique  peu  nombreux, 
ils  suffisent  à  fournir  quelques  indications.  Ils  répondent  en  tout 
cas,  à  cette  objection  spécieuse  de  liergmann,  «  qu'on  peut 
enlever  la  gomme,  mais  (|u"il  restera  une  cicatrice  après  l'opé- 
ration, et  qu'on  ne  peut  répondre  si  le  malade  aura  gagné  au 
change  »'.  Dans  les  2i  faits  que  nous  avons  réunis,  on  compte 
'JO  cas  de  guérison  opératoire  persistante,  avec  disparition  des 

I.  D'a|irès  .M.  Fournier,  les  gommes  cénl-brale»  peri(>luTi(|iiPS  seraient  trois 
fois  plus  frfi|uenlos  i|iie  lt,'s  gommes  ocnlraics.  Ilcrber  arrive  à  im  rcsullalun 
peu  (lifTérent:  il  trouve  :  pommes  rorticales  18,  «omnu's  du  centre  ovale  o, 
gommes  des  ganglions  centraux  et  de  la  capsule  interne  '.).  Sur  J2  cas,  10  fois 
les  gommes  siéf/i-atpnl  daii<!  In  rpf/ion  prr/'rontfil''.  En  rt-sumé,  sa  statistique 
montre  la  frétpience  des  gommes  dans  la  n-gion  frontale  et  dans  le  noyau 
strié,  la  rareté  dan-  la  région  rolandii|ue  et  la  capsule  interne. 
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troubles  généraux,  et  amélioration  des  symptômos  locaux; 
t2  cas  lie  mort  du  clioc,  '■l  cas  clo  mort  de  dix-neuf  ii  vinj,'l-cin(j 
joui-s  après  l'opération;  il  s'agissait  de  foyers  supjturés  avant 
l'opération  (nécroses,  abcès;  quatre  fois  les  paralysies  des  mem- 
bres (:^  inf.,  1  sup/  ont  été  améliorées,  de  telle  sorte  que  les  ma- 
lades ont  pu  marcher,  et  faire  do  longues  courses;  trois  fuis  les 
attaques  épilepticiues  ont  cessé;  deux  fois  l'aphasie  motrice  dis- 
parait; une  fois  l'aphasie  sensorielle  ne  s'est  pas  moditiée;  une 
fois  (Cils  dllorsiey  ,  il  y  eut  récidjve  et  retour  de  certains  acci- 
dents, ajnis  dcur  uns,  sans  doute  parce  qu'après  l'opération,  on 
avait  cessé  tout  traitement. 

Ces  divers  faits  nous  permettent  les  conclusions  suivantes, 
relatives  aux  indications  opératoires  de  la  syphilis  des  centres 
nerveux.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  syphilome  soli- 
taire et  accessible,  qui  a  donné  lieu  à  des  troubles  fonctionnels 
graves,  et,  si  le  traitement,  après  deux  mois,  reste  totalement 
impuissant,  il  est  indiqué  d'en  pratiquer  l'extirpation  parla  tré- 
panation. On  obtiendra  la  disparition  des  troubles  généraux,  et 
souvent  une  amélioration  des  troubles  moteurs,  et  même,  dans 
quel(iues  cas,  des  troubles  aphasiques.  On  préviendra  aussi  les 
di'snrdres  anatomitiuex^  que  sa  présence  peut  produire,  par  irri- 
tation, dans  les  centres  nerveux. 
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IV  Safi'Oiiit'S.  (iliàiiii's.  (l'tii)  siiraniii's.  /l'inlotlirlionirs. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  rare  que  nous  puissions, 
avant  IDpéi-ation,  comme  cela  existe  pour  les  tumeurs  des 
réjiions  supei'licielles  du  corps,  aflirmer  la  luifurr  des  tumeurs 
intracraniennes  d'origine  conjonctive  ou  endolliêliale.  On  la 
soupçonne,  par  exclusion,  lorsque  la  syphilis  et  la  tuberculose 
ne  sont  pas  en  cause.  11  est  donc  diflicile  de  poser  des  indications 
qui  puissent  renseigner  le  chirurgien,  sur  les  diflicultés  (juMI 
rencontrera,  le  crAne  étant  ouvert,  pour  séparer  le  néo|)lasme 
des  parties  adjacentes,  des  centres  nerveux  :  souvent  il  ignorera, 
s'il  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  localisée,  ou  diiruse.  Mais, 
il  est  certaines  considérations  générales  sur  la  fréquence,  la  di.spo- 
sition  anatomiipie,  et  les  lihénomènes  accidentels  de  ces  tumeurs, 
qu'il  est  utile  de  connaître. 

En  parcourant  les  statistiques  d'Allen  Starr,  de  Birsh  Hirschfeld 
et  de  Seydel,  les  plus  récentes,  on  trouve  les  proportions  sui- 
vantes, pour  les  sarcomes,  les  gliômes  et  les  glio-sarcomes  réunis, 
.V)  p.  lOD,  .■■)l,<)  p.  10(1,  et  03,0  p.  lut».  On  peut  en  conclure  que, 
chez  l'adulte,  ces  néo|tlasmes  se  rencontrent  dans  la  moitié  des  cas. 
Chez  r<'n/hnl,  la  proportion  est  moindre,  et  est  seulement  d'un 
quart  (d'après  la  statistique  d'Allen  Starr).  Les  sarcomes  sont  par- 
fois e)iciips)i/i''s,  les  gliômes  généralement  dilfus.  Ces  derniers  se 
distinguent  à  peine,  par  leur  teinte  un  [)eu  j)lus  rosée,  de  la  sub- 
stance nerveuse;  ils  peuvent,  dans  quelques  cas,  envahir  tout  un 
lobe  f^Brissaud);  leur  évolution  est  souvent  lente,  dure  parfois  plu- 
sieurs années:  de  consistance  très  molle,  ils  sont  aussi  très  vascu- 
laires  et  ont  des  poussées  congestives,  qui  amènent  des  hémorragies 
intérieures,  et  donnent  lieu  à  des  irius  nimplecliijui-s  Bouveret  , 
caractères  qui,  dans  certains  cas.  permettent  d'en  prévoir  l'exis- 
tence, avec  quelque  probabilité.  Lorsqu'ils  sont  très  vasculaires, 
au  moment  de  l'ablation,  des  hémorragies  profuses  sont  à  redouter. 
Très  fréquemment,  ils  subissent  la  dè<iénèrrscencf  kiisti(/ii<\  et 
celle-ci  est  parfois  si  complète,  qu'ils  sinmlent  un  kyste  simple, 
et  qu'on  y  est  trompé,  si  l'examen  histologique  ne  vient  apporter 
son  contrôle.  Le  contenu  est  séreux  ou  séro-sanguin.  Il  faut  se 
méfier,  dans  ces  cas,  de  laisser  dans  la  substance  voisine  une 
portion  néoplasique.  — L'i'ndoihi'lioim-^  d'un  tissu  plus  grenu,  plus 
friable,  est  moins  dilTus,  et  dépourvu  de  vaisseaux  importants. 

Que  ces  diverses  tumeurs  soient  localisées  ou  diffuses,  elles 
sont  sujettes  à  récidives,  plus  ou  moins  rapides.  Comme  pour  les 
tumeurs  analogues  des  autres  parties  du  corps,  I  indication  est 
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de  procéder  à  leur  ablation  :  oulce  la  cessation,  latténuation  des 
troubles  nerveux  et  des  douleurs,  on  obtient  ainsi  des  prolonga- 
tions de  l'existence,  et  quelquefois  des  gucrisons.  Nous  pourrons 
apprécier  la  réelle  valeur  de  l'action  ciiiriu-gicale,  dans  ces  cir- 
constances, lorsque  à  la  lin  de  ce  rapport,  nous  supputerons  les 
résultats  de  nos  tableaux  statistiques. 

4"  Carriiioiiii's. 

Ces  tumeurs,  dans  l'encéphale,  sont  ordinairement  secondaires, 
quelquefois  ont  des  foyers  multiples,  et  il  n'est  indiqué  de  les 
enlever,  que  dans  quelques  cas  rares,  où  les  douleurs  sont  into- 
lérables, et  les  troubles  intenses.  Une  des  premières  opérations 
de  la  chirurgie  cérébrale  eut  pour  objet  un  noyau  carcinoma- 
teux,  consécutif  à  une  tumeur  du  sein;  elle  eut  pour  auteur 
Mac  Kwen;  et,  chose  remarquable,  la  malade,  huit  ans  après 
l'opération,  en  bon  état,  vivait  encore. 

5"  A';/ s  tes. 

Les  h/slcs  simph-s  sont  le  plus  souvent  d'origine  traumatique, 
et  représentent  le  reliquat  d'un  épanchement  hémorragique  :  ils 
contiennent  un  liquide  séreux  ou  hématique.  Ils  ont  parfois 
l'évolution  symptomatologique  des  tumeurs;  mais  les  symptômes 
sont  dilVus  ou  atténués.  Us  sont  justiciables  de  l'incision  et  du 
drainage.  On  trouve  encore  des  kystes  simples,  dans  les  scléroses 
ct'rt'brales  infantiles,  comme  dans  les  faits  de  Doyen,  Broca, 
Oppenheim  et  Kolder,  etc. 

Les  /ii/slfs  ptirasitairi's  sont,  le  plus  souvent,  des  kystes  hyda- 
tiques  à  échinococques,  rarement  des  cysticerques  (!2  cas  opérés). 
Dans  quelques  cas,  ils  sont  petits  et  multipTes,  et  constituent  une 
véritable  ladrerie  cérébrale,  non  justiciable  de  la  chirurgie  '.  Les 
kystes  hydatiques  cérébraux  sont  fréquents  en  Australie,  et  non 
très  rares  en  Europe.  S'ils  occupent  une  région  muette  du  cer- 
veau, ils  restent  latents;  c'est  l'exception.  Le  plus  souvent  ils 
donnent  lieu  à  un  appareil  symptomatique,  qui  se  rapproche  de 
celui  des  tumeurs  cérébrales  :  céphalées,  vomissements,  vertiges, 
névrites  oplirpics,  crises  épileptiformes  généralisées,  le  plus  sou- 
vent jacksonniennes,  parésies  de  certains  membres  ou  de  certains 
groupes  musculaires.  Il  y  a  cependant  quelques  traits  distinctifs, 
d'avec  les  néoplasmes  malins  :  intégrité  de  la  santé  gi'nérale, 

1.  Cas  de  .Muiisseaux,  Golhard  et  Iliclic,  Lcvy  cl  Leiiiairc:  P.  Sérieux  cl 
R.  Mignol.  Iconofjniph.  Salpétricrr,  l'JOO,  p.  19,  32,  39. 


>i:an(:k  du  "^^  octohiif.  isoiin  VJr> 

marclu'  plus  Iculc  des  acciiloiils,  absence  de  douleurs  |«)Ui,'ilives, 
iiittM'Miitlouce  des  syujptômes  i  Westplial),  etc.  S'ils  occupent  le 
voisina},'e  des  lobes  frontaux,  ils  donnent  lieu  à  un  allaiblissernent 
inlt'IU'clui'l  pro^îrcssif,  tel,  «ju'il  peut  survenir  de  la  démence,  des 
accès  de  manie,  de  l'aliénation  mentale  (cas  d'Ilarri^'hlon  .  Leur 
fréquence  est  grande  dans  l'adolescence,  particulièrement  de 
seize  à  vingt-huit  ans  :  alors,  ils  simulent  assez  bien  la  méningite 
tuberculeuse,  île  telle  sorte  que  d'excellents  observateurs  s'y  sont 
laissés  prendre  faits  de  Nctter,  Cluérineau,  Landouzy,  Flamma- 
rion) '.  Cependant,  dans  la  méningite,  il  y  a  du  délire,  de  l'éléva- 
tion de  température,  de  la  l'élraclion  du  ventre,  et  une  marche 
plus  rapide,  etc.  —  Leur  siège  et  leur  évolution  donnent  lieu  à 
quelques  considérations,  utiles  à  connaître  au  point  de  vue  pra- 
tique :  à  la  //iisp,  ils  compriment  la  protubérance,  le  Itulbe,  les 
nerfs;  dans  les  vi')itri<ulrs,  ils  produisent  une  hydrocéphalie 
interne,  progressive,  qui  repousse  et  atrophie  la  substance  des 
hémisphères,  et  la  réduit  à  une  mince  coque,  en  contact  avec  les 
méninges  et  le  crâne;  ces  deux  situations  sont  i>eu  favorables  à 
l'intervention;  dans  la  partie  anlérievre  ou  inoiffune  drs  linni- 
spltn-ps,  ils  causent  les  troubles  psychiques  déjà  signalés,  et  des 
troubles  moteurs;  en  même  temps,  ils  bombeiU  dans  la  cavité 
ventriculaire,  dont  ils  ne  sont  bientôt  plus  séparés,  que  par  une 
mince  couche  de  substance  nerveuse,  par  une  membrane  qui, 
dés  l'ouverture  du  kyste,  se  rompt,  et  donne  lieu  à.  un  abondant 
écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien;  dans  les  régions  occi- 
piiti/fs  ou  cth-éhi'lleusrs,  ils  entrent  plus  rarement  en  contact 
avec  la  cavité  ventriculaire.  S'ils  sont  voisins  de  la  surface,  soit 
originairement,  soit  par  développement  progressif,  ils  arrivent  à 
soulever,  à  amincir,  à  bosseler  les  os  du  crâne,  et,  chez  les 
enfants,  à  écarter  les  sutures  :  au  palper,  la  paroi  s'alTaisse,  en 
produisant  ou  non,  le  hruil  pnrr/iniiinr.  On  a  prétendu  qu'on 
pouvait  percevoir  le  frémissement,  la  vibration  hydatide,  par  la 
percussion  et  l'auscultation  du  crâne,  ou  dans  les  mouvements 
de  la  parole  (Habot). 

Les  méthodes  thérapeutiques,  employées  pour  tenter  la  gué- 
rison  des  kystes  hydatiques  de  l'encéphale,  ont  été  :  1"  La  irrpa- 
iialimi  hiri/i'  et  la  craniectomie,  avec  ablation,  ou  ouverture  et 
drainage  du  kyste.  2'  La  in-paiiiiiiim  riniih-.  avec  ponction  du 
kyste.  :{"  La  pondion  à  travers  les  os  amincis.  —  L'r.rlirpation  est 
indiquée,  quand  le  kyste  est  de  moyen  volume,  celui  d'une 
pomme  ou  d'une  orange,  et  ne  communique  pas  avec  les  ventri- 


1.  Voyez,  thèses  de  Uuérineau,  189.3,  et  de  Kiammarion,  1«96,  sur  les  h'>js(es 
hydati({ites  du  cerveau. 


C(in(;hi;s  kiiancais  ni-:  cmuLUtcii-: 


ouïes  (bien  que  Kstéveset  IJerrera  Vegas,  aient  opéré  avec  succès 
des  kystes  ventriculaires);  elle  est  d'ailleurs  facile,  car,  ordinaire- 
MUMit,  à  moins  que  le  kyste  n'ait  subi  des  altérations  inllamma- 
toires,  les  adliériMices  sont  molles,  et  la  poche  se  détache  i)resque 
d'elle-même.  S'il  va  hillammalion,  suppuration,  les  dangers  d'in- 
fection sont  plus  grands;  et.  d'ailleurs,  il  existe  parfois  un  dt'hut 
d'infection  méningée:  dans  ce  cas,  l'incision  et  le  drainage  sont 
préférables.  Cette  méthode  delà  trépanation  large,  de  l'incision  et 
du  drainage  a  donné  de  Ijcaux  succès  à  Llobet  [/{vv.  de  Chir.,  180"2, 
p.  !>7();  celui-ci  lit  en  outre  l'extirpation  de  la  poche);  à  Sacré,  à 
draham.  âMyaetCodivilla,  et,  plus  récemment,  à  Estèves.  Ce  der- 
nier auteur  lit  l'ablation,  à  l'aide  d'une  pince,  de  la  membrane 
hydatide,  et  draina  :  il  y  eut  pendant  douze  jours  un  écoulement 
de  800  grammes  de  liquide  céplialo-rachidien,  par  jour  :  la  jeune 
fdie,  âgée  de  treize  ans,  guérit'.  Il  importe,  dans  ces  cas,  que 
l'intervention  soit  assez  iiâtive,  pour  qu'il  n'y  ait  pas  encore  d'a/- 
irviitiini  grave  des  nerfs  optiques  :  autrement  l'amaurose  persiste. 
Gohl,  Jacobi  et  Winkler  enlevèrent,  avec  un  succès  opératoire, 
un  conglomérat  de  kystes  hydatiques  dans  le  lobe  frontal  -.  Pour 
les  kystes  hydatiques  du  cervelet,  nous  ne  connaissons  que  le  cas 
de  Maunsell;  mais  Itersoii,  Ilermanldès  et  AVinkler,  Korleweg  et 
Wiiikler,  Rotgans  et  Winkler,  rapiiortent  des  observations,  où  ils 
opérèrent  heureusement  des  kystes  néoplasiiiues  du  cervelet,  soit 
par  la  voie  directe,  soit  par  ouverture  de  l'occipital,  et  drainage  à 
travers  la  tente  du  cervelets  —  L'insuccès  éprouvé  par  Verco  l'a 
conduit  à  formuler  la  proposition  de  la  trépanation  étroite  et  de  la 
ponction,  ou  encore  de  la  ponction  sim|)le,  à  travers  les  os  amincis 
du  crâne  :  il  ne  nous  semble  pas  que  cette  méthode  aveugle 
présente  des  avantages  sérieux.  —  Auvray,  sur  17  cas  de  kystes 
hydatiques  des  centres  nerveux,  qu'il  a  réunis  dans  sa  thèse, 
mentionne  !)  insuccès:  il  semble,  qu'en  raison  des  pi-ogrès  de 
la  chirurgie  cérébrdle,  et  des  derniers  faits  observés,  on  puisse 
espérer  de  meilleurs  résultats,  dans  l'avenir.  D'après  la  statis- 
tique réconte  de  Llobet,  il  y  aurait  environ  00  p.  100  de  guéri- 
sons,  par  l'intervention  chirurgicale  in  Chip.,  Chir.  iierr.,  1003, 
III,  p.  S(i4  . 

I.  José  !•:.  KsK'ves,  l'rof/rés  médical.  18'.»!).  p.  '.70.  cl  li.  .V.,  l'.MlO,  p.  184.  — 
On  Irouvcrn  ilans  nos  slalisti(pios  nn  rerl.iin  numbrc  de  kystes  liydiiliipies 
opérés  :  Hf^ion  molrice  :  Cliislehom,  ("iraiinin.  SHiré,  Hisrlier,  O'Ilara,  .\lya, 
el  Codivilla.  Llohcl.  —  I.obe  frontal  :  Verco,  Estèves,  (lolil,  Jacol)i  et  Win- 
Klcr.  —  Lobe  temporal  :  Fit/,-(ierald.  —  Cervclel  :  .Maunsell. 

•J.  «lohl,  Jacobi  et  Winkler.  Clin.  neur.  Chip.,  l'J02,  683. 

:\.  Ilerson.  Ilernianidcs  et  Winkler.  Chip,  chirurg.,  V.)02.  p.  tHu  :  Korleweg 
ol  Winkler,  i</.,  p.  C'.M  ;  Itol^ans  et    Winkler,  /</..  002. 


SÈANCK    Dl'    'IS   UCTOIIHK    (SOlUi  i"i7 


(>"    /  uiiii'uvs   In'niijnes. 

Files  sont  fort  rares,  et,  en  compulsant  les  statistiques  de 
noniliardt,  Starr,  Itirscli-Ilirsclifeld,  on  trouve  une  pruportion 
de  3  à  0  p.  KK,).  Elles  sont  ordinairement  énucléables  ou  extirpa- 
bles,  et  ne  comportent  |>as  d'indications  particulières. 

II.    —   Ol'ÉRATIONS    l'ALLIATIVES. 

Les  oi>érati<tns  palliatives  ont  pour  but  de  remédier  aux  sym- 
ptùmes,  si  pcnibles  et  si  graves,  des  tumeurs  cén-brales,  quand,  à 
cause  de  leur  sicge,  de  leur  étendue  ou  de  leur  nature,  on  ne 
peut  les  enlever.  Elles  soulagent,  mais  ne  guérissent  pas. 

Nous  les  rangeons  sous  (juatre  chefs  principaux  :  I"  trépana- 
tion exploratrice;  t2"  trépanation  décompressive;  3°  ponction  des 
ventricules  et  [^onction  lombaire;  4°  ablation  partielle  de  la 
tumeur. 

1'^    '/'ri'patuitioti  exploratrice. 

La  tn^pauat'ion  l'.rphrnirice  ne  constitue  pas,  à  proprement 
parler,  une  méthode  distincte  de  cure  palliative  :  mais  il  arrive 
fréquemment,  en  chirurgie  cérébrale,  que  l'opérateur,  croyant 
avoir,  comme  base  de  .son  intervention,  des  symi)tomes  localisa- 
teurs,  se  guide  sur  eux.  et  ne  trouve  pas  la  tumeur,  soit  que  celle- 
ci  se  dérobe,  soit,  plus  souvent  encore,  que  la  symptomato- 
logie  ait  été  ti'ompeuse,  ou  qu'il  y  ait  eu  une  erreur  commise;  on 
croyait  à  une  tumeur  de  la  convexité,  et  celle-ci  siège  ;i  la  base. 
L'opération,  si  elle  a  été  sagement  conduite,  ne  sera  pas  inutile 
pour  cela  :  elle  exercera  une  action  ilrcomprrssivi',  si  la  cavité 
crânienne  est  laissée  largement  ouverte.  Cependant,  comme  l'ont 
avec  justesse  fait  remarquer  Broca  et  Maubrac,  les  opérations 
exploratrices  sont  en  général  défavorables  à  l'évolution  des 
tumeurs,  et  aux  bons  effets  de  la  décompression.  La  palpation, 
les  ponctions,  l'incision,  les  recherches  électriques,  fatiguent  et 
altèrent  lencéphale,  irritent  la  substance  nerveuse  et  ses  vais- 
seaux, et  les  mettent  dans  de  moins  bonnes  conditions  de  résis- 
tance, outre  qu'elles  augmentent  les  dangere  d'infection.  Il  faut 
être  prttf/ent  et  mhre  dans  les  fnuillrs  inlrn-rnci'plidliipti's^  et  ne 
pas  trop  les  multiplier.  Et,  à  ce  propos,  se  pose  une  im|>orlante 
question  :  est-il  licite  d'entreprendre  une  lr>p<iuiition  fr/iloriiirnr^ 
comme  on  fait  une  Inpurnioiute  r.rpluralricf'!  En  d'autres  termes, 
peut-on  ouvrir  largement  le  crâne,  pour  aller  à  la  recherche  d'une 
tumeur,  dont  on  connaît  l'e-xistence  certaine  par  ses  symptômes 
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généraux,  mais  ilout  igiioi-e  absolument  la  siluatiou  dans  l'eucé- 
pliale'.'  Kii  raison  des  dangers  des  explorations  intempestives  ou 
inunodérées,  nous  croyons  que  c'est  là  une  entreprise  très  hasar- 
deuse, et,  qu'en  général,  il  ne  faut  pas  entrer  dans  cette  voie,  si  on 
n'a  pas  quelques  présomptions  sérieuses  sur  le  siège  du  néoplasme. 
Mieux  vaut,  dans  ces  cas,  se  contenter  dune  trépanation  stricte- 
ment décompressive,  qui  n'aura  pas  les  mêmes  inconvénients. 

La  Irrpiindt'iitn  f.vplorulr'u-e  nous  semble  cependant  acceptable, 
dans  les  circonstances  suivantes  :  1°  lorsque  les  symptômes 
observés  font  hésiter,  entre  un  siège  frontal  et  une  situation 
voisine  dans  la  région  motrice;  '■l'-'  lorsqu'on  a  quelques  raisons 
sérieuses  de  supposer  que  la  tumeur  occupe  le  lobe  temporal,  à 
cause  de  quelques  troubles  auditifs  sensoriels  corticaux,  ou 
qu'elle  est  voisine  du  pli  courbe  à  cause  d'une  hémiartopsie  tran- 
sitoire, ou  encore  dans  le  voisinage  des  lobules  pariétaux,  à 
cause  des  altérations  de  la  sensibilité;  3°  on  connaît  approxima- 
tivement le  siège  de  la  tumeur,  mais  on  ne  sait  si  elle  est  corti- 
cale ou  sous-corticale;  4"  on  soupçonne  l'existence  d'un  kyste  ou 
d'une  distension  ventriculaire.  et  la  ponction  est  nécessaire; 
.")"  dans  les  tumeurs  du  corps  calleux,  de  la  face  interne,  du 
lobule  supra-orbitaire,  et  du  cervelet,  quelques  recherches  du 
voisinage,  faites  avec  prudence,  sont  indispensables. 

Kn  résumé,  ce  qui  nous  parait  très  discutable  à  Iheure  pré- 
sente, c'est  la  Irépanatian  e.rploralricc  (l'embléc,  sans  aucune 
donnée  clinique  sur  le  siège  probable  de  la  tumeur,  mais  non 
les  recherches  nécessaires  et  rationnelles. 

2"    Tn-punalion  cb'compresslce. 

La  Irt'panntion  décompressive  a  vu  débuter  sa  période  de  vogue, 
au  Congrès  de  Berlin,  en  1890,  lors  de  la  communication 
d'HorsIey  :  depuis  ce  temps,  croyons-nous,  les  progrés  du  dia- 
gnostic topogra|)hique  et  de  la  technique  opératoire,  ont  diminué, 
quelque  peu,  le  nombre  des  cas,  où  elle  est  smle  applicable.  Le 
célèbre  chirurgien  anglais,  pour  la  préconiser,  s'appuyait  sur  les 
bons  elVets,  qu'il  en  avait  obtenus,  dans  des  cas  personnels  :  un 
malade,  qui  lui  avait  été  apporté  dans  le  coma,  à  l'hôpital,  put 
s'en  retourner  en  marchant;  il  mourut  de  récidive  l'année  sui- 
vante, il  est  vrai,  mais  sa  fin  avait  été  très  soulagée.  Dans  un 
autre  cas,  il  s'agissait  dune  tumeur  du  [)édoncule  cérébelleux 
moyen,  qui  déterminait  des  attaques  d'épilepsie  violente  avec 
rotation  du  corps  de  droite  à  gauche,  et  des  crises  dyspnéiques 
graves.  .\  deux  reprises,  Horsley  résèque  l'écaillé  occipitale,  et 
le  malade,  très  soulagé  de  sa  céphalée,  de  ses  crises  et  de  ses 
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attaques,  vérut  doux  ans  encore,  très  satisfait  de  ne  plus  soutTrir. 
Trois  ans  plus  lard,  à  la  Jlriiislt  vn'tlicitl  Assminlioii,  llorsiey 
revint  sur  ce  sujet,  et  Mac  Ewen  l'appuya,  en  citant  deux  cas 
heureux  de  trépanation   palliative,  pour  tumeurs  du  cervelet. 

Nous  avons  aujourdliui  des  raisons  très  précises,  pour  préco- 
niser la  trépanation  décompressive,  dans  les  tumeurs  encéphali- 
ques inaccessibles  ou  inopérables  :  disparition  ou  atténuation  de 
la  céphalée  et  des  douleurs,  de  la  tor|)eur  intellectuelle,  atténua- 
tion de  la  fréquence  et  de  la  violence  des  crises  convulsives.  et 
souvent  amélioration  des  troubles  de  la  marche,  des  mouvements 
du  bras,  de  l'aphasie,  etc.  Mais,  rien  ne  met  mieux  rn  l'vidrnrr 
les  bonselTels  de  la  décompression,  que  le  j^rand  nombre  d'obser- 
vations, où  on  a  constaté  la  disparition  de  l'o-dème  papillaire,  et 
le  retour,  souvent  complet,  de  la  fouclkm  visurllr.  Rappelons,  à 
cet  égard,  les  statistiques  déjà  citées  de  Kohmer  et  Dupont  :  après 
les  hrfxiiniliniis  palliulivf;,  on  observe  28,50  p.  I(»Ù  de  guérisons, 
42,85p.  lœ d'améliorations,  contre 28,5î»  p.  100 de  résultats  nuls'. 

Dans  la  dernière  édition  de  son  Tnnlr  dr  cltirurgii'  crn' Orale 
(i81)i>  ,  Von  Dergmann  a  établi  une  statistique  de  157  cas  de  tn''- 
panalious  d'-compressivra.  En  parcourant  ses  tableaux,  nous  avons 
pu  en  retirer  d'utiles  renseignements  sur  \dL<j invita  de  cette  opéra- 
tion, et  sur  ses  pr'nn-'ipinu-  n'suUats.  Au  [toint  de  vue  de  la  gravité, 
nous  comptons  25  cas,  où  la  mort  est  survenue  dans  les  premières 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après  l'opération,  soit 
15,90  p.  KMj  :  il  s'agit  là  des  effets  du  shtck,  mais  il  fatit  bien 
tenir  compte,  que  souvent  les  malades  étaient  très  alVaiblis  et 
très  anémiés  par  les  progrès  du  néoplasme:  :r)  opérés  ont  suc- 
combé dans  la  première  semaine,  soit  10,08  p.  100.  En  résumé, 
35  p.  lOiJ  des  opérés  n'ont  retiré  aucun  bénéfice  de  l'opération 
palliative.  Il  en  reste  (55  p.  lOo,  qui  ont  été  plus  ou  moins  amé- 
liorés, parmi  lesquels  21  ont  survécu  de  un  mois  à  un  an  et 
demi  -;  soit,  si  l'on  retranche  40  cas  où  les  renseignements  font 
défaut,  18. Oî^  p.  K.K),  c'est-à-dire  i/5  ont  eu  leur  existence  jtro- 
longée.  La  mention,  anvlioratinn,  ligure  32  fois,  et  celle  d'aggra- 
vnliini  immédiate  ou  consécutive  12  fois;  et  la  vue  a  été  très 
améliorée  :  10  lois.  Il  est  nécessaire  d'ajouter  que  plus  de  la 
moitié  des  cas  manquent  des  renseignements  suflisants.  .\utre 
déduction  intéressante  de  cette  statistique  :  les  tumeurs  des  lufirs 
fronlnu.r  et  celles  du  crn-li'/,  sont  celles  qui  fournissent  la  plus 
large  contribution  à  la  trépanation  décompressive  :  dans  le  pre- 
mier cas.  on  est  intervenu   18  fois,  et  dans  le  second  ."{3  fois, 

t.  Ilolimcr,  nev.  méd.  d>-  l'Est,  i89S.  et  Duponl,  Thèse.  Nancy,  isys. 
2.    Kxatlemenl  :   0,    !    mois;  5,  2  mois;  i,  3   nioi:<;  2,  'i   mois;   1,  5  mois; 
;t,  7  mois;  I,  10  mois:  1,  il  mois;  2,  l  an  cl  «Icnii. 
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contre  20  à  la  région  rokiiulicjiio,  dont  les  tumeurs  sont  [)lus  fré- 
quentes, 1t2  lois  pour  les  tumeurs  de  la  base,  S  l'ois  pour  des 
tumeurs  des  noyaux  centraux,  il  est  évident  que  les  progrès 
actuels  du  diagnostic  diminueront  de  plus  en  plus  le  nombre  des 
cas  de  Iniinurs  froiiluirs,  qu'on  n'essaie  pas  de  rechercher. 
Quant  aux  explorations  et  trépanations  décompressives  du  cer- 
veU-l,  on  a  dit  qu'elles  étaient  plus  graves  :  cela  est  dû,  selon 
nous,  surtout  à  rinsuf/isancr  de  la  li'rhn'uiue,  h  rouvmiurf  trop 
i-iioilr,  qui  obligea  des  recherches  dans  un  espace  trop  restreint. 
En  résumé,  les  malades,  que  torturent,  jour  et  nuit,  pendant 
des  mois,  des  douleurs  violentes,  contre  lesquelles  la  morphine 
est  impuissante;  qui,  plongés  dans  une  tristesse  profonde,  sou- 
vent dans  lobnubilation  intellectuelle  et  physique,  agités  d'idées 
de  suicide,  sont  les  premiers  à  solliciter  le  soulagement  que  peut 
leur  procurer  l'intervention  palliative.  Après  celle-ci,  tous  se 
déclarent  soulagés;  et,  vu  leur  triste  état,  c'est  faire  œuvre 
dhumanité,  malgré  les  effets  incertains  et  précaires  de  l'opéra- 
tion, de  ne  pas  la  leur  refuser. 

Comment  la  pratiquer?  Deux  procédés  sont  employés.  Dans 
l'un,  on  se  contente  de  réséquer  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  de  l'enveloppe  osseuse,  et  on  laisse  la  dure-mère  intacte. 
Dans  l'autre,  après  la  trépanation  et  la  résection  osseuse,  on 
ouvre,  ou  on  rêsi-que  la  ihrre-mère  :  car,  on  suppose  que  cette 
membrane  fibreuse,  inextensible,  s'oppose  à  la  libre  expansion 
de  la  masse  encéphalique,  et  on  redoute  que  les  accidents 
d'hypertension  ne  continuent  à  manifester  leurs  etïets.  Quelques 
opérateurs  provoquent,  systématiquement,  un  écoulement  du 
liquide  céphalo-rachidien,  de  manière  à  diminuer  encore  la  ten- 
sion. —  Il  arrive  souvent,  qu'à  travers  l'orifice  fibreux,  le  cerveau 
vient  faire  hernie.  Sahli  conseille  de  pratiquer  la  résection  du 
champignon  qui  en  résulte,  de  manière  à  augmenter  encore  la 
place  libre  dans  l'intérieur  du  crâne  :  et,  quand  on  a  le  choix,  il 
est  mieux,  à  cause  de  cela,  de  faire  la  fenêtre  sur  une  rrgivn 
indi/jférente  du  cerveau.  Kocher,  ayant  procédé  ainsi,  chez  un 
enfant  atteint  d'une  tumeur  du  cervelet,  qu'on  n'avait  pu  loca- 
liser, vit  survenir  une  amélioration  considérable  de  la  vue  à 
gauche,  et  la  disparition  de  l'œdème  papillaire  :  en  même  temps, 
la  céphalée  s'éteignit  et  la  marche  devint  plus  facile;  la  mort 
survint  quelques  mois  plus  tard  '. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  il  nous  semble  qu'au  moins  dans  les  cas 
graves,  on  peut  se  contenter  de  la  seule  résection  osseuse  :  mais 
elle  doit  être  très  large,  de  <»  à  S  centimètres;  le  cerveau  repous- 

1.  Cité  par  Broca  et  .Maiilirai--,  Chir.  cdréh.,  p.   lîn. 
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sant  la  ilure-iiiùre  vieiil  bifiilùt  taire,  sous  la  peau  suturée,  une 
saillie  arrondie,  (|ui  boiiiho  plus  ou  moins  lortenienl,  avec  ou 
sans  l)all(Mnents.  Il  sei"a  temps  encore,  après  quelques  jours,  si 
les  résultais  paraissent  insuriisanls,  de  nscquer  la  dure-nii're  et 
d'en  ourler  les  rebords  de  l'ouverture  osseuse,  en  la  lixanl  au 
périoste  voisin,  selon  le  procédé  de  1'.  Herezowski  '. 

Connue  conclusion  :1a  Irr/niiKitinii  ilrroinjnessice  doit  rlrr imili- 
qui't',  L'ii  cas  ilf  luiiicui'  inojh'-rahlr,  parce  ijurllc  soulaijc  les  ilmih'urs, 
prrcicnl  ralropliic  npt'niiw  et  la  cccili^el.  assez  souvent /D'olont/i'  la  vie. 

3"  /*t>)ii(i(in  des  ventiirtile.\\  rt  pnnrlinit  Iniiilinire. 

La  jxniriini)  et  le  ilriiiiKti/e  vrnlririilnire^  dans  l(.'  but  (jt;  dimi- 
nuer, plus  directement  encore,  l'iiypei-tension ,  ont  été  faits, 
dans  le  cas  de  tumeurs  inaccessibles,  [)av  lîeen,  Halin,  Koclier, 
Lampiesi,  et  Mroca  :  c'est  une  opération  grave,  dont  les  résultats 
ne  |)araissent  pas  avoii"  éti'  satisfaisants  sauf  dans  le  cas  de  Hahn 
où  l'amélioration  dura  dix-huit  mois,  et  celui  de  Von  Hocli  ■). 
Cette  méthode,  ne  saurait  convenir  qu'à  quelques  cas  particuliers, 
par  exemple,  dans  le  cas  d'liiplriic>'-pliiilie  venlrirultiire  très  pro- 
noncée ou  localisée,  par  suite  de  la  fermeture  de  l'aqueduc  de 
Sylvius  par  la  tumeur  ou  les  fausses  membranes  de  la  base. 

Lapinîclidii  simple,  sans  drainage,  est  elle-même  assez  sérieuse, 
car  les  malades  de  Dei'cum,  de  llearn,  de  ^Vymann,  ont  suc- 
combé. Saenger,  seul,  a  obtenu  un  beau  résultat  palliatif;  car  la 
névrite  optique  disparut  et  la  vision  se  rétablit  (cité  par  Broca  et 
Maubrac  .  lîayinond,  dans  un  cas  de  tumeur  rétro-bulbaire,  chez 
un  enfant,  lit  faire  une  ponction  ventriculaire,  par  Potherat  : 
l'enfant  succomba  le  lendemain,  dans  le  coma  et  l'hyperthermie, 
sans  qu'à  l'autopsie,  rien  ne  vint  expliquer  le  dénouement  brusque 
et  imprévue 

■4"  Pomlinn  lomlntire. 

La  patirlio»  lomhiiire,  selon  la  méthode  de  Qnincke  ot  Tuffier, 
par  la  simplicité  de  son  manuel,  avait  fait  concevoir  de  réelles 
espérances.  Elle  est  insuftisante,  carie  liquide  se  reproduit  rapi- 
dement; et  il  faut  la  renouveler  trop  souvent.  Dans  le  cas  de 
tumeurs  encéphaliques,  principalement  si  elles  sont  à  la  base  et 
voisines  du  bulbe,  elle  a  pu  occasionner  la  mort  brusque,  ainsi 
que  le  démontrent  les  six  cas  rapportés  par  Knrrbiinger,  dont 
(jualie    survenus    subitement,    chez    des    malades    atteints    de 

1.  H<Tozovvski.  in  TraUr  nrnrol.  ilc  Cliiii.,  isO'.i.  l.  IV,  p.  Ii:i. 

2.  Cités  par  Havmond,  Cliniiiui-.t,  ISyi,  t.  II.  ji.  II'J,  120. 

3.  Raymond,  L'liiii<iucs,  II,  p.  '\2,  li'.i. 
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tumeurs  cérébrales  •.  11  semble  donc  que,  dans  les  cas  de  iiéopla- 
sies  encé[ilialiques,  il  faut  èlre  très  prudent,  et  même  réservé,  sur 
remploi  de  la  ponction  lombaire  :  il  Tant  éviter  la  décompression 
brustjue,  en  ne  permettant  que  l'écoulement  lent  du  liquide.  Un 
a  également,  dans  ces  cas,  attribué  le  dénouement  fatal  et  subit, 
au  déplacement  de  la  tumeur,  voisine  du  bulbe  '. 

5°   Ahhiliiins  j)(niirllrs. 

L'ithlalion  imrlii'Ue  des  tumeurs  encéphaliques  peut  être  con- 
sidérée comme  une  oprralion  pulUalivc^  dans  certaines  circon- 
stances. Est-elle  à  conseiller?  Ou,  vaut-il  mieux  laisser  la  tumeur 
j»  silu,  et  se  contenter  de  la  trépanation  libératrice,  sans  tenta- 
tive d'extirpation? 

Lorsqu'il  s'agit  de  iiiherculomrs  ou  de  si/philoinrs,  il  est  possible 
que  la  tumeur  soit  un  peu  ditïuse,  ait  des  irradiations  à  distance, 
des  prolongements,  qui  échappent  à  la  curette  de  l'opérateur. 
Mieux  vaut  évidemment  éviter  un  curettage  incomplet;  mais, 
dans  ces  cas,  comme  lorsqu'il  s'agit  du  curettage  des  abcès  froids, 
ou  du  ruginage  des  os  tuberculeux,  l'intervention  suffira  souvent 
à  enrayer  l'hyperplasie;  et  les  débris  laissés  peuvent  subir  la 
rétrocession,  s'ils  sont  peu  importants.  D'ailleurs,  un  traitement 
général  intensif  pourra  activer  la  guérison. 

Les  conditions  pathologiques  sont  tout  autres,  si  on  est  en  pré- 
sence d'une  tuinriir  nuiligue,  trop  étendue  ou  trop  diiTuse,  pour 
être  enlevée.  Uextirpahon  jxirHelln  ne  donne  pas,  en  général,  de 
bons  résultats;  elle  est  suivie  parfois  d'une  mort  rapide,  soit  par 
shock,  toxi-infection ,  soit  parce  que  les  malades  sont  trop 
épuisés.  Nous  trouvons,  par  exemple,  dans  les  observations  des 
chirurgiens  hollandais,  les  mentions  suivantes  :  sarcome  diffus  de 
l'hémisphère  droit.  Extirpation  partielle.  Mort  deux  jours  plus 
tard.  — Glio-sarcomeenvaliissant  presque  totalement  l'hémisphère 
gauche.  Extirpation  partielle,  mort  le  soir. —  Trois  tumeurs  dans 
l'hémisphère  droit  :  opérations  sur  le  cervelet  gauche;  mort  deux 
jours  plus  tard.  Tumeur  du  corps  calleux  et  du  seplum.  Opéra- 
tion sur  le  lobe  frontal.  Mort  le  lendemain.  —  Ces  deux  derniers  cas 
montrent,  cependant,  que  même  si  on  ne  touche  pas  à  la  tumeur, 
la  mort  peut  survenir  :  il  s'agit  dans  ces  faits,  de  malades  que  le 
shock  opératoire  suflit  à  emporter  '.  On  trouvera,  cependant,  chez 

J.  Cité  par  Haymontl,  Cli»if/ups,  II,  p.  "21. 

2.  Clii|i.iiill  a  eu  un  succt';s,  une  amélioration  pendant  trois  semaines  et, 
d'autre  part,  un  cas  de  mort  rapide,  ainsi  que  Lichtcin  (in  Itaymond,  Clini- 
ques, isy8,  l.  II,  320). 

3.  Von  Eiselberg,  Hermanidès  cl  Wini^ler,  p.  "ilo;  Baudet,  (.uldenarm  et 
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les  iMtMiie.s  iliirur^iiens,  qiielijiies  ras  trupéralions  partielles,  «jui 
ont  procuré  une  survie  assez.  |)rolon;>L'e,  de  six  mois  à  un  an  et 
demi  :  mais  il  s'agit  de  tumeurs  parliellemenl  encapsulées.  La 
conclusion,  la  plus  rationnelle,  nous  parait  élic  ccllc-ci  :  ipiaïul  il 
s'agit  d'une  tumeur  iiianitésteiuent  trop  étendue  et  tlilVus.e,  mieux 
vaut  ne  taire  aucune  tentative  d'ablation.  Avec  cette  remarque, 
cepeiulanl,  ipiaujourd'liui  avec  les  larj^es  cranieclomies  dont  on 
peut  user,  on  a  sou\enl  enlevé  des  tumeurs  ti'és  voliiinineuses. 
S'il  s'agit  ilune  tumeur  n-i-idicuntr^  et  si  une  première  opéra- 
tion a  été  suivie  de  succès,  il  nous  semble,  au  contraire,  qu'il 
peut  être  avantageux  de  faire  de  nouvelles  tentatives,  bien  qu'on 
puisse  supposer  que  la  tumeur  ail  quelque  peu  dillusé.  Durante, 
chez  sa  pi-einiére  malade  opérée  en  1884,  lit  une  seconde  oi»éra- 
lion  en  l8tH),  et,  elle  vit  encore,  aujourd'hui;  nramann  lit  (juatre 
interventions,  pour  un  my.Kome  kystique  cérébral,  et  le  malade 
vécut  encore  un  an  et  demi;  Gzerny  opéra  trois  lois  un  lioinme  de 
quarante  sept  ans,  atteint  d'un  gliôme  rolandique  récidivant. 
Chaque  t'ois,  il  y  eut  une  amélioration  considérable,  et  la  prolon- 
gation tut  de  deux  ans  et  demi.  Stokvis,  Eberson  et  Korteweg  opé- 
rèrent deux  fois,  à  un  an  et  demi  de  distance,  un  glio-sarcome 
qui,  à  la  première  opération,  pesait  l'Jo  grammes,  (iuidenarm  et 
AVinkler  enlevèrent,  un  sarcome  kystique  récidivé  un  an  après  la 
premièreopération,  et  le  malade  survécutun  an  après  la  seconde'. 
Ces  gliùmes  kystiques  sont  fréquemment  l'objet  d'interventions 
successives;  la  première  fois,  on  extirpe  le  kyste  presque  seul,  la 
seconde  on  trouve  un  néoplasme  solide.  La  lenteur  de  l'évolution 
de  certains  néoplasmes  permet,  quelquefois,  des  interventions 
sj/<-ct'.ssii'<.'.v,  à  longues  distances.  A  cet  égard,  le  fait  de  Mareau  est 
instructif  :  ce  chirurgien  enleva,  chez  une  femme  de  soixante- 
deux  ans,  un  sarcome  encapsulé  de  7  centimètres  sur  5  centimè- 
tres pesant  Su  grammes;  la  maladie  remontait  à  une  ilouz'iine 
irmniées,  et  deux  trépanations,  dans  lesquelles  on  avait  seulement 
rompu  des  adhérences,  avaient  été  subies  antérieurement  -. 
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Comme  toutes  les  interventions,  qui  ont  pour  but  d'extraire 
une  tumeur,  dune  cavité  fermée,  les  ablations  des  tumeurs  nice- 

Witikler,  iti.,  p.  117;  Korlewcg  el  Winkler.  p.  121;  Jaoolii.  «JkIiI  d  Winklor, 
|>.  ^^^  (in  t'/uV.  neur..  Chip..  1902). 

1.  Hraiiiann,  C/<'rn>,   in   Trav.  neurol.    «le   Chipaiill,    I.    Iii  ri    X.i;    Stokvis, 
(iiijilennrm.  elc.  in  Chip..  C/im*.  iieiTPn.sf.  |yi»2.  p.  70 1  fl  712. 

2.  .Mareau,  Chip.iuli,  Tiac.  tii^uiol.,  I8'.»s,  ||I,  p.    ||ii. 
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■l)hiiliiiurs,  nécessitent  deux  opérations  successives  :  Tune,  préli- 
viiiKiirr;  l'autre,  </i''/inllivi'.  La  première  consiste  dans  l'ouverture 
du  crâne,  pai"  la  In-punution^  la  rranirflonne,  et  les  diverses  crduin- 
lomirs.  La  seconde,  comprend  les  moyens,  pour  rechercher,  isoler 
et  extraire  les  tumeurs  du  sein  des  centres  nerveux,  en  leur 
épar;j;nant,  autant  que  possible,  toute  lésion  grave. 

l.    —    OfKHATIONS    PHÉLIMINAIRES    (OUVERTURE    DU    CRANE). 

Pour  ouvi'ir  le  crùnc,  <ia  bon  cndru'il ,  il  ne  suflit  pas  au  chirur- 
gien, de  connaître  la  gcoijraphie  cércbrale;  il  faut  surtout  qu'il 
sache,  d'une  manière  précise,  les  rapports  qu'affectent  les  divers 
accidents  de  la  surface  des  hémisphères,  les  circonvolutions,  les 
sillons  et  les  vaisseaux,  qui  les  parcourent,  avec  l'enveloppe 
osseuse,  seulr  d'abord  langiblc  pour  lui.  C'est  à  cette  science 
qu'on  a  donné  le  nom  de  lopograph'w  cranio-rérrbmlr. 

Depuis  l'époque  oij  Broca,  pour  étudier  les  rapports  du  crâne 
et  du  cerveau,  employait  l'antique  procédé  des  fiches  (18G1),  imité 
aussitôt  par  de  La  Froulhouze,  Bischoff,  Féré  et  Poirier,  bien 
des  procédés  nouveaux  ont  été  utilisés  :  tels,  ceux  de  Turner 
^1878;,  par  l'étude  des  aires  successives  et  correspondantes  du 
crâne  et  du  cerveau;  de  Muller,  par  les  trépanations  méthodiques 
et  successives;  de  Zernoff,  à  l'aide  de  son  céplialomètre  (ISOOi; 
de  Hefller,  à  l'aide  de  dessins  anatomiques  i^ujjrrpuscs  de  la  peau, 
du  crâne  et  du  cerveau,  considéré  comme  très  précis  (1873);  de 
AVinkler,  par  les  triangulations  comparées  du  crâne  et  du  cer- 
veau procédé  mis  en  pratique  par  les  chirurgiens  hollandais);  et 
enfin  de  Fraser,  d'Anderson  et  Makins,  de  Debierre  et  Lefort, 
d'Yorini,  qui  utilisent  la  photo-  et  l'auto-gravure  cérébrales  '. 

Toutes  ces  recherclies,  très  intéressantes  comme  méthodes  de 
précision  scientifique,  sont  peu  pratiques  pour  le  chirurgien, 
qui,  sur  le  vivant,  ne  voil  ])as  plus  le  crâne  que  le  crrvcau.  Seules, 
certaines  parties  de  l'enveloppe  osseuse  lui  sont  arcessiblcs^  et  il 
doit  sim[)lement  se  contenter  de  points  et  de  lir/nrs  dr  n-père, 
d'ailleurs  suflisants. 

A.    Ijipn's  dr  n-père. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  procédés,  qui  tous  prétendent  à 
la  précision,  pour  tracer  des  iujuis  de  rrprrc,  à  la  surface  du  crâne 
et  du  cuir  chevelu.  Certains  chirurgiens,  surtout  à  l'étranger,  se 

I.  Voir  in  Cliipaiill,  C/i/V.  o/)i'r<i(oire  du  système  nerveii.r,  IS'Ji,  1,  p.  52  à  66. 
où  tous  ces  procédés  sonl  résumes. 
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i^evw^uld'iifilriiiiiriits si)i'ii(nu\  It'lsque : Vriiirfiliitliniii'trcôii Koliler, 
utilise  par  Hergmaiiii,  le  n/i'hnnrlri'  de  Wilson,  le  ffuniinnèlre 
triliirsley,  les  cninininrlirs  de  Kocher  et  Scherjk,  de  Kronlein,  etc. 
I)"aiill'es,  LMiiploioiit  dos  iiifiisiinilions,  lr;u*(Mil  des  li^'tics  plus  ou 
moins  c'oiiiplii|iiéi's,  tels  les  procédés  d'Aiitoiia,  d'Ilorsley,  de 
Her^Muann,  d'Aiiderson  et  Makins,  de  Slockler,  de  Keid,  de  Dana, 
de  LiMorl,  de  Clado,  de  Cliipault,  etc.  En  France,  on  utilise  plus 
généralenient  les  jtrurrili's  <li;  nifusuratiou  de  Lucas-(;iiani[)ion- 
nlére  et  de  Poirier,  assez  simples  et  sulïisants.  Notons  (pi'aujour- 
d'Iiui,  en  i-aison  de  la  nécessite,  bien  l'econnue,  des  larycs  ouver- 
tures du  cràno,  surtout  s'il  s'aj^'il  de  tumeurs,  une  yrandc  préci- 
sion, n'est  d'aucune  utilité. 

Deux  choses  sont  importantes  à  bien  connaître,  et  à  soigneuse- 
ment fixer  :  1"  les  ponils  dr  rrj)iu-c\  "1"  les  ligues  <lf  rrjji'rc. 

Les  j)ninis  (le  repère  sont,  sur  la  ligne  médiane,  dans  le  plan 
sagittal  :  le  ikisiou,  le  breijmn,  le  Irimhda  et  V'tii'u>n\  et,  sur  les 
côtés  :  Vdpophyxe  orhitaire  ex(eriii\  Varcade  zijg<>muti(/iie^  le  trou 
auditif  cvlenie,  la  base  et  la  pointe  de  Vupophjxe  mustuide. 

Les  lignea  de  repère  indispensables  sont:  les  lignes  surjiiiule,  de 
la  scissure  de  /{ohiudo,  et  de  la  scissure  de  Si/lvius. 
.    a    La  liipte  sniiiUale  s'obtient  aisément,  à  l'aide  d'un  ruban 
métrique,  étendu  du  uasiou  ^angle  que  forme  la  racine  du  nez 
avec  le  front  ,  à  Vinion  (protubérance  occipitale  externe). 

If)  Pour  déterminer  la  projection  sur  le  crâne,  de  la  scissure  de 
/{vliniilo,  il  sufiit  do  prt'ciser  la  situation  de  son  extrémité  infé- 
rieure, sur  la  face  externe  du  crâne  :  on  réunit  les  deux  points 
par  un  trait. 

Le  piiiut  ndandiijue  supérieur  a  été  recherché,  soit  en  se  basant 
sur  la  situation  du  hcefjmu,  en  arriére  duquel  il  est  placé  (pro- 
cédé de  l'équerre  llexible  de  lîroca,  du  carton  échancré  de  Lucas- 
Championniore);  soit,  en  se  servant  du  procédé  (tuijln-ninrricuiu^ 
inventé  par  /A///-,  qui  repose  sur  ce  fait,  que  la  situation  de  la 
scissure  rolandique  est  dans  un  mppurl  cnustfnif,  proportionnel, 
avec  la  longueur  du  bord  interne  de  riiémisphore.  Ce  rapport 
serait  d'ai)rés  llare  de  55,7  p.  KW;  de  5:1,2  p.  KK)  d'après  Lefort; 
de  52,80  p.  10()  d'après  Wolongham.  Ces  chiffres  indiquent  que 
le  point  cherché  se  trouve  un  peu  eu  arrière  de  lu  uitxtié  uulè- 
rieure  de  la  ligne  naso-iniaque.  De  ses  recherches  personnelles, 
Poirier  conclut,  qu'il  sufiit  d'ajouter  deu.r  rmlinièlres. 

Le  point  rolaudifpie  inférieur  est  déterminé,  pour  les  .\nglo- 
Americains,  par  la  recherche  à  laide  de  leurs  instruments,  de 
Vuufjlr  funnr pur  Iti  scissurr  rulaiidii^ue  urer  lu  litfuc  si<iittnlc  ;  ïl>  l'es- 

timent  égal  à  (iô"  k  10";  mais  ce  rapport  serait  variable,  et  difficile 
à  (iréciser,  en  raison  des  inflexions  de  scissure.  Sur  la  ligne  rolan- 
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dique,  indiiiut-e  par  le  t'ùU''  de  cel  an^l(\  ils  iiiesureiit!>ù  lOccnti- 
nit'tres,  pour  avoir  rextréinilé  iiilrrieuro  ilc  la  scissure.  —  Les 
ohirur^ious  alleiuauds  élrveut  deux  per[ieiidifulaires,  l'uue  pos- 
térieure à  l'apophyse  mastoide  qui,  prolongée  jusipi'à  la  ligne 
sagillaie,  marque  par  son  intersection  lextréniili'  i-olandique 
supèi'ieure;  l'autre  i>art  de  l'articulation  teniporo-niaxillaire,  et 
s'élève  verticalement,  jusqu'à  une  distance  de  5  centimètres,  point 
où  se  trouve  l'extrémité  inférieure  de  la  scissure  rolandique.  Ils 
se  servent,  pour  tracer  ces  lignes,  de  l'n>crj)liiilo)né(re  de  Kohler- 
lîergmann.  Il  existe  encore  un  grand  nombre  de  méthodes  mensu- 
niiivrs.  pour  trouver  cette  extrémité  rolandique  inférieure 
procédés  de  Ileid,  d'Antona,  deSlockler,  d'Anderson,etc.).  — En 
France,  on  se  sert  généralement  de  celles  qui  ont  été  indiquées 
par  Lucas-Championnière  et  Poirier.  Lucas-Ghampionnière  trace 
une  ligne  horizontale  de  7  centimètres,  partant  de  l'angle  nrhito- 
lempornl,  derrière  l'apophyse  orbitaire  externe,  et  sur  son 
extrémité  postérieure,  élève  unr  perpendiculaire  de  3  cenlimèlres, 
dont  le  sommet  indique  le  point  cherché.  Poirier  trace,  au 
cravon,  le  bord  supérieur  de  Varcnde  zi/f/nniarujiu\  et  perpendi- 
culairement, dans  la  dépression  pré-auriculaire,  élève  une  ligne 
de  7  cenlimè(7'esi,  distance  à  laquelle  se  trouve  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  scissure. 

/:'»  résumé,  pour  déterminer  la  ligm'  rolandique,  le  procédé  de 
Poirier  par  sa  simplicité,  et  parce  qu'il  repose  sur  des  recherches 
personnelles  suffisantes,  nous  parait  recommandable.  Il  consiste 
en  ceci  :  i""  pour  déterminer  le  point  rolaiidique  supérieur,  ajouter 
'2  centimètres  à  la  moitié  antérieure  de  la  ligne  naso-iniaque;  un 
mètre  en  ruban  suffit.  Comme  contrôle,  et  dans  les  cas  où  à  cause 
de  son  peu  de  saillie,  on  ne  peut  trouver  l'inion,  mesurer  sur  la 
ligne  sagittale,  à  partir  du  sillon  naso-frontal,  18  centimètres  sur 
les  grosses  tètes,  et  17  sur  les  petites.  !2"  Pour  l'extrémité  infé- 
rieure, compter  à  partir  du  trou  auditif  inférieur,  7  centimètres 
sur  la  perpendiculaire  pré-auriculaire  à  l'arcade  zygomatique, 
ou  mieux  encore,  prendre  sur  cette  ligne  à  partir  du  trou  auditif, 
In  moitié  moins  un  travers  de  doi(jt,  de  la  distance  auri-sagittale. 

On  peut  être  plus  concis  encore,  et  adopter  cette  formule 
mnémonique  :  I"  Pour  le-vtrémiié  rolandique  supérieure,  aug- 
menter /"  moitii-  antérieure  de  la  ligne  sagittale,  de  deux  centimè- 
tres, ii"  pour  r extrémité  inférieure,  DIMINUER  la  moitié  inférieure 
de  la  perpendiculaire,  pré-auriculaire,  d'un  travers  de  doigt  environ. 

r)  La  situation  et  la  direction  de  la  srissure  de  Si/lvius,  ont  été 
aussi  l'objet  de  nomltreux  procédés  dr  )neiisurati(in  (tels  ceux 
dllorsley,  de  Reid,  de  llare,  de  Dana,  d'Anderson  et  Makins, 
d'Antona,  et  en  France,  de  Lucas-Championnière,  de  Poirier,  de 
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Lanneloiiguc  et  Mauclair,  de  Masse  de  lîordeaux,  de  Clado,  de 
Chipanlt,  eli.'.,  reproduits  dans  le  Truite  de  (Ihipault  '. 

Nous  nous  i-ouleiiloroius  d  indiquer  le  triijfi  il,-  l,i  Ui/m- 
stih'iriini\  tel  qu'il  est  décrit  par  l'oirier.  On  l'obtient  ii  l'aide  d'un 
ruban  inétri(|ue,  étendu  de  l'anjîle  naso-fronlal,  à  1  centimètre 
au-ilessus  du  lnmlnld  ^celui-ci  est  à  7  cenlinictres  au-dessus  de 
V  illion). 

Cette  ligne  nuxo-Unntuloidii-mn^  après  av(jir  loucbé  le  f;i|>  de  F', 
suit  la  j;rande  brandie  de  la  s -issure  de  S\  Iviussur  une  loiife'ueur 
de  i  à  (i  centimètres,  rase  le  lof/iih;  du  pli  cintr/ji\  et  traverse  le 
////  cuHvbr.  Elle  passe  à  0  centimètres  au-dessus  du  trou  auditif. 

V.w  irsunii'  :  pour  obtenir  les  renseignements  de  topograpliie 
cranio-céi'ébrale  nécessaires,  di'u.r  iiu-nxitriitinns,  et  Iruis  Inn-rs,  à 
la  surface  du  crâne,  suflisent.  Les  deux  nifiisunitidiis  doivent  être 
divisées  par  moHirs.  A  la  première  {iiifiisiiniiion  sat/iltale)  on  ajoute 
2  centimètres;  à  la  seconde  jieriifiidirnlairi'  nuri-sogitttilr),  on 
relranfhe  un  travers  de  doigt,  on  obtient  ainsi  les  puinh  mlnndi- 
f/ucs,  et  la  direction  de  la  lignr  rolundii/tie.  La  lii/ii''  si/lriftnn:  est 
fournie  par  le  tracé  de  la  ligne  naso-lunihdoiilii-nne. 

Quand  les /'V///''.s  dr  repère  rolandii/m'  el  s iilcirnne  sont  connueSy 
le  cbirurgien  peut  diriger  son  action,  avec  une  sûreté  suffisante, 
vers  les  dilVérenls  centres  cérébraux.  Sur  la  ligne  rolandique  se 
trouvent  :  en  liaut,  les  crnlns  des  memhres  inférieurs;  à  la  partie 
moyenne,  ceux  des  membres  supérieurs;  en  bas,  ceux  de  /"  /'«ce, 
de  /"  l'intjue^  etc.;  en  avant,  la  frontale  nscendnnte,  et,  dans  la 
moitié  supérieure,  le  pied  de  F\  puis  relui  de  F-,  et  en  bas,  le 
centre  de  Droca;  en  arrière,  la  pariétale  ascendante,  et  plus  en 
arrière  et  en  liant,  le  lobule  pariétal  supérieur.  Le  lobule  du  pli 
courbe  est  sur  la  ligne  sglvienne,  à  10  centimètres  du  lambda;  et 
le  i)li  courbe,  à  7  centimètres  (Poirier).  Au-dessous  de  la  ligne 
sylvienne,  s'étend  le  lobe  temporo-sphénoidal.  Le  lobe  occipital 
est  au  niveau  de  l'extrémité  la  plus  reculée  de  cette  même  ligne. 
Le  cerrelet  est  au-dessus  de  la  ligne  naso-inirmie.  derrière  l'occi- 

t.  Les  procétit's  <lc  Cla<lo  el  Cliipault  sonl  inRénieiix.  Le  premier  repose 
sur  la  conslriiclion  d'une  tii/ne  clé,  dunnant  la  tJireclioii  île  la  M-issure  rolan- 
dique. el  sur  la  connaissance  <l'un  point  de  la  ré>:ion  lemp'irale  antérieure, 
rétro-orhilaire.  dt^si^'né  sous  le  nom  ila  carrefour  de  Stjlviiii.  obtenu  par  l'in- 
lersect ion, avec  la  première,  d'une  seconde  ligne  (ligne  sylvienne);  deux  autres 
lignes  <le  repère  sont  encore  nécessaires.  —  Le  second,  itit  profiortionnet, 
s'applique  aux  crânes  de  toutes  formes,  de  tous  volunn-s;  mais  il  nécessite 
le  Souvenir  de  cin<|  rliilTres  proportionnels  (pour  les  points  pré-roluidique, 
rolandique,  suslamlidoidii;n  ou  svivicii.  lamlxloidien,  el  sus-iniai|ue),  le 
trace  de  cin<j  lignes  de  repère,  el  une  opération  aritliméliijue,  il  esl  vrai 
1res  simple  ■mulliplicati'in).  —  Il  nous  semble  (]ue  ces  deux  procèdes,  bien 
que  logiques  el  >iifli-..imineiil  pm-is.  n'ont  pas  été  adofttès  par  la  majorité 
des  opérateurs. 
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pital.  Lr  siiiits  liiiniiliiiliiiiil  snprriritr  suil  la  lij^ne  sagittale;  le 
sinus  iiii'vitl  l'épond  à  la  ligne  courbe  occipitale,  au-dessous  du 
tiers  itoslcrieur  de  la  ligne  naso-inicnne;  quand  on  veut  l'éviter, 
on  trépane,  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  la  pointe  mastoï- 
dionno,  à  la  protuhéranco  occipitale  externe  (inion).  Le  prrssnir 
d'iléropliile  est  derrière  celte  saillie.  La  jxirlio»  rr/lrrhic  du  sinus 
latéral  répond  au  quadrant  postéro-supérieur  de  l'apophyse 
niastoïde.  Les  deux  branches  antérieures  de  ïmli-re  si/lrirnue 
et  le  sinux  vt'inrit.v  spliéiDi-parirhil  de  lîreschet,  se  rencontrent 
lorsqu'on  trépane  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  zygoina- 
tique,  su r  la  perpend icu lai reélevi-e  sur  celle  apo|)hy se,  à  mi-chemin 
de  l'apophyse  montante  de  l'os  malaire  et  du  trou  auditif  Poirier). 
Telles  sont,  résumées,  les  notions  de  Inpognipli'u'  fiutv'io-cr.ré- 
hralc.  indispensables  pour  la  chirurgie  des  néoplasmes  encépha- 
liques. 

B.  Treponnl'xons  et  crtniicclomies  par  morcellemenl. 

Le  trépan  à  vilbrequin  classique,  dit  trépan  de  Bichat,  fut  le 
premier  instrument  employé,  pour  ouvrir  le  crâne,  dans  les  abla- 
tions de  tumeurs  cérébrales.  On  essaya  de  le  rendre  plus  maniable, 
plusexpéditif,  et  surtout  de  donner  à  la  couronne  plus  d'amiiieur, 
afin  d'enlever  d'une  fois,  une  plus  grande  partie  de  la  surface 
crânienne  :  de  là,  les  trépans  de  Lucas-Championnière,  dont  la 
couronne  mesure  3  centimètres  de  diamètre,  de  Keen  (couronne 
de  0  m.  0.'Î8),  et  de  llorsley,  atteignant  5  centimètres.  Ces  deux 
derniers  instruments  sont  d'un  maniement  difficile,  mordent  irré- 
gulièrement la  surface  convexe  et  inégale  de  la  boîte  crânienne, 
pénétrant  plus  profondément  d'un  côté  que  de  l'autre,  malgré 
l'habileté  de  l'opérateur,  et  blessent  facilement  la  dure-mère  ou 
le  cortex.  Horsley  a  abandonné  le  sien. 

Pour  obtenir  une  ouverture  plus  grande,  on  appliquait  succes- 
sivement plusieurs  couronnes  juxtaposées,  subintrantes,  ou  en 
feuille  de  trétle.  selon  le  conseil  d'OUier.  Plus  tard  (18i).'}!,  Jaboulay 
imagina  son  procéiié  de  trrpintulion  bilmoain'  accc  Iravi'C  inler- 
mrdiniii',  dans  lequel  entre  deux  rangées  parallèles  de  cinq  à 
six  couronnes  de  trépan,  il  laissait  une  bande  intermédiaire 
étroite,  dont  il  coupait  ensuite  les  deux  pédicules  au  ciseau. 
Farabd'uf  avait  déjà  fait  construire  sa  pince-trépan,  dont  la  cou- 
ronne quoique  très  petite  ;ll2  mm.),  peut  agir  rapidement  sans 
danger,  à  cau.se  de  la  branche  en  plateau  introduite  entre  la  dure- 
mère  et  le  crâne  :  avec  elle,  on  arrive  assez  vite  à  agrandir  le 
premier  orifice  fait  par  le  trépan  ordinaire,  en  l'entourant  d'une 
couronne  de  petites  trépanations  secondaires. 
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Mais,  si  le  livpaii,  manié  par  mie  main  expérimentée  et  pru- 
dente, est  un  instrument  dont  il  n(;  itiul  pas  médire,  tous  les 
(•liirurj,'iens  recoiumissent  (jue,  quand  il  tant  nniltiplier  les  cou- 
ronnes, son  action  est  /*•;//(•,  et  nécessite  la  irpiiiinni  il  tnu' 
niitniriirii',  qui  n'est  pas  de  la  première  simplicité.  On  essaya 
d'autres  moyens  d'a^irandir  la  brèche  osseuse,  faite  par  le  trépan. 
Iles  (jne  Lannelon^ue  eut  démontré  combien  était  inolVensive  la 
craniectomie,  on  employa,  avec  |tlus  de  hardiesse  et  plus  de  lar- 
j;eur,  les  pinces  coupantes  :  Horsiey  se  servit  de  son  a  Cranked 
forceps  »,  qui  n'est  qu'une  pince  de  Lisl(;r  appro[)iiée;  I.ucas- 
C.hampionniere,  de  sa  pince-gouye;  (lollin  invenla  des  |)inces- 
jjouges  nouvelles,  et  Matthieu  son  emporte-pièce  à  tranchant 
unique.  C'était,  en  réalité,  un  retour  vers  les  lenaillrs  imisircs  et 
(/  /;»■/•  lie  perroi/ui'i  d'Ambroise  l'ai'é.  Ainsi  fut  créée  la  mélliode  tir 
vwrcfltenienl. 

Avec  ces  diverses  pinces  coupantes,  on  enlève  de  j)etits  frag- 
ments de  la  voûte  crânienne,  qui  permettent  d'agrandir  l'ouver- 
ture primitive,  dans  la  direction  nécessitée  par  le  siège  du  néo- 
plasme: si  le  crâne  est  dur  etépais,  ces  fragments  sont  parcellaires, 
et,  il  faut  employer  de  la  force.  Lemorcrllemrnt  ne  convient  qu'aux 
parois  crâniennes  minces,  telles  qu'on  les  rencontre  chez  les 
enfants,  les  adolescents,  et  dans  certaines  régions  de  l'enveloppe 
osseuse  (région  temporale,  etc.).  11  s'agit  dune  méthode  d'une 
utiliti}  ri,mpl<'iin'ntnii',%  facile  il  est  vrai,  mais  lente  et  laborieuse, 
et  qui  reste  loin  de  l'idéal,  obtenu  dans  la  laparatomie,  pour  les 
tumeurs  abdominales.  Comme  le  dit  le  professeur  Terrier,  dans 
sa  Leçon  :  «  Le  plus  funeste,  dans  les  procédés  de  morcellement, 
c'est  certainement  la  durée  de  louverlure  du  crâne,  alors  qu'il 
importe  d'agir  le  plus  rapidement  possible,  pour  éviter  le  shock, 
et  aller  à  la  recherche  du  néoplasme  ». 

G.   Crnnit'rlomte  à  lu  scli'  l'I  nu  risfiiit. 

Kn  présence  de  cette  insuffisance  du  morcellement,  le  prota- 
goniste de  la  chirurgie  cérébrale,  Victor  Horsiey,  l'un  des  pre- 
miers, chercha  d'autres  moyens.  Il  existait,  dans  larsenal  chi- 
rurgical, une  scie  antique  dite  «  scie  de  lley  »  à  l'étranger. 
et,  chez  nous,  «  scie  à  crête  de  coq  »;  il  liililisa,  soit  pour 
faire  sauter  les  ponts  intermédiaires  à  trois  ou  (piatre  cou- 
ronnes de  trépan  bornant  un  espace  crânien,  soit  pour  tailler 
d'emblée  une  large  pièce  osseuse  quadrilatère  ou  allongée.  On 
scie  d'une  main  ferme,  mais  précautionneuse,  la  table  externe, 
puis  le  diploé,  ayant  soin  de  vérilier  les  progrès  de  la  pénétra- 
tion dans   l'os,  avec  un   stylet   introduit  dans   ia  rainure:   on 
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s'anvte  ^énoraliMin-iit  à  l;i  l;ilil(>  iiit(Mii(\  qu'on  br'ise  de  quchiiies 
It'piTs  coups  (le  ciseau.  Maigre  la  prudence  et  la  souplesse  de  la 
main,  comme  il  y  a  dans  une  même  région  de  crâne,  des  inéga- 
lités d'épaisseur  et  de  résistance  très  grandes,  il  peut  survenir 
des  érallures  de  la  dure-mère  :  pour  les  éviter,  Doyen,  dans  sa 
nouvelle  inslrumentation,  a  pourvu  cette  scie  d'un  curseur  gra- 
dué, l'empêchant  de  trop  avancer. 

Alin  d'aller  plus  vite  dans  la  séparation  de  l'os,  Ilorsiey  pensa 
à  utiliseï'  l'action  des  scim  cirnd'iirrs  de  lindustrie,  dont  il  exis- 
tait déjà,  en  chirurgie,  des  modèles  sous  les  noms  de  pithjtrilome 
de  Péan,  de  scie  circulaire  d'Ollier,  etc.  Il  eut  d'abord  des 
moteurs  à  main;  puis,  il  employa  le  tour  des  dentistes;  et,  nous 
le  vimes  apparaître  à  l'un  de  nos  congrès,  pour  nous  présenter 
une  ingénieuse  scie  circulaire,  mue  par  l'électricité.  Dans  la  leçon 
de  Terrier,  et  dans  la  thèse  d'Auvray,  nous  trouvons  les  modèles 
variés  de  scies  à  mouvements  rapides,  qui  furent  employées 
par  lui  en  Angleterre,  ou  inventées  en  Amérique  :  scie  rectiligne 
d'Hawskley,  scie  circulaire  et  oslt'olome  spiral  de  Cryer;  «  Houe 
Cultlrr  »,  couteau  des  os  de  Wright;  et  enlin,  mniln  cnupnnte  de 
Ilorsiey,  qui  use  l'os,  et  y  fait  presque  instantanément,  une  perte 
de  substance.  Il  semble  que  ces  divers  instruments,  sans  doute 
parce  qu'il  est  difficile  de  les  maîtriser,  ne  donnèrent  pas  grande 
satisfaction;  car,  vers  la  fin,  nous  voyons  Uorsiey  revenir  à  la 
simple  scie  à  amputation,  préconisée  ensuite  par  Auvray  dans  sa 
thèse (1890  . 

Le  chenu  l'i  via'ni  fut  aussi  employé,  soit  pour  faire  sauter  un 
pont  entre  des  orifices  de  trépan,  soit  pour  régulariser,  soit  pour 
étendre  des  i)ertesde  substance  :  nous  en  parlerons,  plus  ample- 
ment, à  propos  du  procédé  de  craniotomie  de  Wagner,  qui  le  mit 
en  faveur. 

Le  caractère  propre  de  cette  instrumentation  est  de  créer  une 
perlij  de  sithsinnce,  d'enlever  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de 
l'enveloppe  crânienne  :  la  brèche  produite  est  définitive,  perma- 
nente. On  fait  ainsi  une  crtmieclomic. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  opération?  Quels  sont  ses  inconvé- 
nients'.' 

Elle  ouvre  une  large  fenèlre  sur  le  cerveau,  puisque  dans  un 
cas  d'Horsley,  elle  mesurait  10 cent.  1  2  sur  7  centimètres;  et  que 
Terrier  a  vu  l'opérateur  anglais  enlever,  d'un  côté  de  la  tète,  près 
de  la  n'.oitié  de  la  calotte  crânienne.  Klle  permet  suflisamment, 
dans  nombre  de  cas^  de  faire  les  explorations,  les  recherches  et 
les  manipulations  nécessaires,  pour  trouver  la  tumeur,  et  en  pra- 
tiquer lablatioti.  Klle  a  même  l'avantage  de  laisseï*  la  voie  à  peu 
prés  ouverte,  pour  combattre  les  récidives,  auxquelles  il  faut  sou- 
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vent  penser,  quaii<l  il  sayit  ilc  timitMirs  ('iicv[)|ialiques.  Mais  le 
CtMiliv  nerveux,  dëpoiiillr  de  sa  carapace  nsseiise,  nesl-il  pas 
expose  aux  traumalisnies,  aux  iiillainnialioiis  luéuiuj^ées'.'  Ou  a 
accusé  le  procédé  de  faciliter  la  ln'nii,-  ren'hra/r.  Comme  la 
iuditpjé  Horsiey,  celle-ci  osl  plulùt  l'eiïet  tie  lencéphalite,  (pii 
survient,  si  on  a  commis  une  faute  d'asepsie. 

Pour  éviter  ces  accidents  possibles,  on  a  essayé  d'établir  un 
moyen  do  protection  solide  pour  le  cerveau,  on  introduisant,  sous 
le  té^iuuent  et  le  périoste,  des  plaques  d'os  (iecalcilic,  de  celluloide. 
de  métal,  on  réim|>lantant  les  rondelles  du  trépan,  et  les  pièces 
osseuses  entières  ou  fragmentées,  en  faisant  de  l'hétéroplastie. 
de  l'autoplastie,  tibiale  ou  crânienne,  par  les  procédés  de  Konig 
ou  de  Durante,  ou  avec  le  crocliet  de  Dalilyren  '.  Ces  moyens  ne 
réussissent  pas  toujours;  on  peut  observer  des  rétentions,  des 
inllannnations,  sous  les  corps  étrangers  ainsi  ensevelis,  bien  qu'on 
les  ait  percés  de  trous;  et,  comme  nous  l'avons  indiipié,  la  fer- 
meture hermétique  du  crâne,  n'est  pas  toujours  de  mise,  quand 
il  s'agit  de  néoplasmes,  susceptibles  d'une  nouvelle  végétation. 
Si,  malgré  cet  inconvénient,  on  emploie  les  méthodes  de  restrlion 
leiiipoi-ttirr,  dont  iious  allons  parler,  c'est  qu'elles  sont  plus  rapides, 
et  moins  traumatisantes. 

Dans  les  observations,  que  nous  avons  parcourues,  nous 
n'avons  pas  vu  que  les  craniectomies  larges  aient  eu  les  incon- 
vénients indiqués.  Un  de  nos  malades,  opéré  pour  traumatisme 
crânien  (enfoncement  avec  nombreux  éclats  ,  eut  une  perte  de 
substance  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  dans  la  région 
frontale,  toujours  très  exposée,  il  a  pu  reprendre,  sans  incon- 
vénients, son  pénible  métier  de  manoeuvre  de  maçon.  Recon- 
naissons, cependant,  que,  dans  les  régions  exposées,  la  cnniir,-- 
loiuii'  crée  une  difl'ormitc'  peu  gracieuse. 

D.   Craniotumie  à  lamheau  <iu  leinporair»:. 

n)  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  préparation  du  malade,  ni  des 
modes  d'anesthésie,  par  le  chloroforme  ou  l'éther,  ni  des  soins 
aseptiques,  à  donner  à  la  région  opératoire  :  ils  sont  clairement 
exposés,  dans  les  ouvrages  classiques.  Nous  nous  bornerons,  sur 
ce  sujet,  à  (pielques  considérations  sommaires,  très  suffisantes. 

La  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  le  chloroforme,  parce 
qu'il  ne  congestionne  pas  1  encéphale,  comme  l'éther;  et  qu'une 
fois  le  crûne  ouvert,  il  sutlit  de  petites  doses,  pour  entretenir  le 
sommeil.  Ilorsley,  chez  l'adulte,  y  joignait  l'injection  d'une  p.-tite 

1.  Voyez  sur  ce  sujet  :  Chipault,  r/„r.  op.  du  système  nerveux.  189i.  p.  Iil. 
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quaiitilt'  (If  iiiofiiliine.  et  Keen  a  recherché  le  resserrement  des 
vaisseaux,  par  un  peu  d'ergotine  :  peu  d'opérateurs  usent  de  ces 
n)()yons,  non  indispensables,  et  peu  avantageux.  —  IJroca  et  Mau- 
brac,  à  la  suite  d'Ilorsley,  donnent  le  conseil  de  tracer,  la  veille 
de  l'opération,  au  crayon  de  nitrate  d'argent,  les  liffnca  de  repère^ 
toujour-s  au  nombre  de  deux,  quel  que  soit  le  siège  de  l'opéra- 
tion :  la  ligne  ntlnndlijw  et  la  ligne  ayhicnne.  On  peut  ainsi 
prendre  le  temps  de  recherches  méthodiques  et  précises;  on 
évite,  pour  trouver  les  saillies,  de  se  livrer,  le  jour  de  l'inter- 
vention, à  des  manipulations  exposées  à  moins  d'asepsie.  On  a 
(lit  fit»  marquer,  avant  l'opération,  les  lignes  de  repère  par  trois 
points  dans  le  crâne,  laits  avec  un  poin(;on  stérilisé,  ou  par 
l'implantation  de  trois  petits  clous  sans  tête.  Précaution  un  peu 
inutile,  quand  il  s'agit  de  craniotomie  à  lambeau,  le  fragment 
crânien  devant  être  soulevé  et  déplacé.  —  D'après  Hroca  et  Mau- 
brac,  pendant  l'opération,  on  peut  se  servir  des  antiseptiques 
ordinaires,  tant  que  le  cerveau  n'est  pas  mis  à  nu  :  après,  on  doit 
en  être  parcimonieux,  à  moins  qu'il  n'existe  un  foyer  d'infection. 
lieaucoup  utilisent  l'eau  boriquée  tiède,  ou  l'eau  saline  stérilisée. 
Nous  avons  employé,  sans  inconvénient,  les  solutions  ordinaires 
de  sublimé,  étendues  d'eau. 

h)  Craniotomie  rie  Chalol-W  aqnor :  emplui  du  ciseau.  —  Chalot 
est  réellement  le  premier  chirurgien  qui,  en  188(),  montra  sur  le 
cadavre,  qu'on  pouvait  facilement  et  largement  ouvrir  le  crâne, 
arrr  le  ciseau  :  il  indique,  d'une  manière  très  précise,  dans  son 
7'iaité  de  médecine  opvraloire,  le  procédé  à  suivre.  Le  mérite 
particulier  de  Wagner  est  d'avoir  réalisé  l'opération  sur  le  vivant 
(I881>),  et  d'être,  en  réalité,  l'initiateur  de  la  craniohnnio  tonpo- 
rait-e.  Nous  avons  à  apprécier  la  valeur  de  l'instrumentation 
nouvelle,  et  l'importance  de  la  méthode. 

On  sait,  en  quoi  consiste  l'opération  de  ^^'agner  :  circonscrire 
sur  la  partie  du  crâne  qu'on  se  propose  de  mobiliser,  un  lam- 
beau cutané  en  forme  d'il,  et  choisir  le  lieu  de  son  pédicule,  de 
manière  à  ce  qu'il  soit  sufti.'^ammenl  jiourvu  de  vai.^seaux  ; 
lorsque  la  peau  s'est  rétractée,  l'appliquer  fortement  sur  le  crâne, 
et  couper  le  périoste  au  ras  de  son  bord.  Alors,  ay^ec  le  ciseau, 
attaquer  la  marge  osseuse,  répondant  ;i  la  portion  arrondie  de 
Vil,  et  ne  s'arrélei"  que  lorsque  la  partie  osseuse  a  été  complète- 
ment traversée.  Les  branches  horizontales  de  l'incision  servent 
à  creuseï-  un  sillon,  et  à  introduire  un  ciseau  étroit,  pour  alTai- 
l)lir  le  pédicule  osseux,  et  le  fracturer.  Puis,  avec  un  élévateur, 
on  soulève  le  lambeau  ostéo-cutané  :  la  dure-mère  a])parait  à 
découvert.  Plus  tard,  Wagner  supprima  les  parties  hnri/.ontalcs 
de  son  lambeau,  qui  compliquent,  sans  ofTrir  de  réelle  utilité. 
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Nous  allons  niaiiilt'iianl  lairt'  (•()iiiiaili"t',s()iiiiiiaiiTiiiriil,  les  iiiodi- 
licalioiis  apporlt'os,  ulli'rioinxMiR'iil,  à  roitcralioii  «Ir  Waj'nLT. 

/•  Mudi/ii'iitii>n  II  lu  munotomu'  dr  II  iii/ior.  —  l'oiritT,  <'li  lS!ll, 
nioiitra  qu'il  suflisail  de  faire  uiu'  incision  citriilairc,  cl  de  laisser 
au  pédicide  de  M  à  i  ceiititiiclres;  après  section  osseuse,  il  alVai- 
blissait  le  pellicule,  en  faisant  rétracter  la  peau  à  sa  base,  et  eu 
donnant  ipiehiues  coups  de  ciseau  sur  sa  portion  osseuse  :  on 
pouvait  ensuite  achever  de  la  fracturer,  et  soulever  la  |)icce 
entière,  avec  un  élévateur.  Pour  ivndre  la  niano-uvi-e  plus  facile, 
Poirier  lit  fabriquer  un  ciseau  spécial  et  un  marteau  commode  : 
à  la  même  époque,  nous  utilisions,  dans  le  même  but,  les  ciseaiix 
de  Mac  Kwen. 

Muller,  en  1800,  avait  essayé  de  limiter  le  lambeau  osseux  à  la 
couche  externe  du  crâne,  procédé  diflicile  d'exécution,  et  sans 
grand  avantage,  quoique  Durante  l'utilise  fréquemment.  Il  a  été, 
depuis,  rendu  plus  facile  par  l'usage  du  crochet  de  Dahigren. 

Toison  (le  Lille  ,  après  avoir  creusé  avec  un  lin  ciseau  (|uatre 
petites  tranchées  aux  angles  d'un  lambeau  quadrilatère,  coupe 
les  parties  intermédiaires,  de  driluns  en  drhtns^  avec  une  scie 
linéaire  flexible,  et  soulève  d'une  pièce,  le  morceau  détaché  ^Con- 
grès de  Chir.,  I8!M  . 

lîruns.  avec  un  lambeau  de  même  forme,  combine  le  lr«''pan,  le 
ciseau  et  la  scie. 

Enfin,  Chipault,  en  I8!Ki,  expose  son  procédéde  crduintnmir  hiU- 
iii'air''  nvi'c  iravrr  iiuliiii/cstii^n^  iiili'riiiàdinin',  non  sans  une  certaine 
parenté  avec  celui  de  .laboulay.  Au  point  de  vue  instrumental, 
il  repose  sur  l'emploi  simultané  du  In.'pmi,  et  d'un  rim'uii  spériaL 
Après  taille  et  n'-traction  d'un  lambeau  (iuadi'ilalcre,à  côté  étroit, 
répondant  à  la  base  du  crâne,  et  constituant  le  pédicule,  il  perfore 
ses  deux  angles  supérieurs,  |)ar  deux  couronnes  de  trépan.  Celles-ci 
lui  servent  d'amorce  pour  creuser,  soit  à  la  pince-gouge,  soit  au 
ciseau  et  au  maillet,  soit  encore  avec  la  pince-trépan  de  Fara- 
bœuf,  deux  travées  étroites,  qui  descendent,  des  angles  supé- 
rieurs, vei*s  les  inférieurs  ou  angles  basaux  du  lambeau.  Le 
quadrilatère  ainsi  circonscrit,  ne  tient  plus  au  crâne,  que  par 
son  bord  su[)érieur,  et  par  son  jK'dicule  :  ceux-ci  sont  sectionnés 
avec  le  ciseau  spécial,  en  haut  d'un  orilice  de  trépan  vers  l'autre, 
en  bas,  d'une  extrémité  inférieure  de  la  travée  à  l'autre.  Le 
cisriiii,  em|)loyé  par  Cliipault,  a  un  tranchant  oblique,  et  est 
pourvu  de  deux  épaulements  mousses.  Il  attaque  le  crâne  nhli- 
(jucnii'ui  el  sur  In  innicln\  l'un  des  épaulements  étant  entre  la 
dure-mère  et  l'os,  l'autre  sous  le  pr-rioste  et  la  jieau. 

Clliipault  prétend  ainsi,  diminuer  rébranlement  des  organes 
encéi»haliques,  les  orilices  faits  avec  le  trépan   brisant,   selon 


44  i  CONÇUES    FHANiJAIS   DE   CHIUUHCIE 

Ollii  r,  li's  \  ibralioiis  Iraii.-^iiiiïics,  l'I  le  iiiarlelage  s'exerçant  selon 
une  tranche  de  section,  et  iK)n  normalement  à  la  surface  du 
crAne.  Nous  sommes  déjà  loin  di'  la  simplicilt-  du  procédé  de 
Wagner. 

(J)  Appnkialion  dit  lu  cran'uiloiiiii'  dr  II  aijin'r  el  dr  l'usage  du 
cisfau.  —  Les  dilVérentes  niodllicatlons  apportées  à  l'opération 
primitive  de  l'auteur  allemand  ont  l'inconvénient  de  prolonger 
la  durée  du  temps,  nécessaire  à  la  section  de  l'os.  C'est  précisé- 
ment un  des  avantages  Ue  la  méthode  de  Wagner,  d'être  d'une 
exécution  remarquablement  rapide,  et  cependant,  de  découvrir 
une  surface  de  cerveau  étendue,  qu'on  peut  d'ailleurs  augmenter 
encore,  en  faisant  deux  lambeaux  juxtaposés,  comme  l'a  exécuté 
Hramann.  Nous  avons,  pour  notre  part,  taillé  aisément  des  lam- 
beaux de  10  cenlimètres,  et  la  section  de  l'os  proprement  dite  ne 
nous  demandait  que  7  à  8  minutes. 

On  a  élevé  drn.r  iriiuptrs  contre  la  trépanation  au  ciseau  :  1"  le 
ciseau  peut  avoir  des  rcliujjprrs,  qui  blessent  la  dure-mère  et  le 
cortex;  '2"  il  nécessite  un  )>uirU'la</c,  qui  ébranle  et  commotionne 
les  centres  nerveux. 

Il  est  certain  que  le  crâne  a  une  épaisseur,  une  densité,  une 
résistance  variables,  dans  ses  diverses  régions,  selon  les  individus, 
et  selon  l'âge.  Mince  et  flexible  chez  les  enfants,  il  est  fragile  chez 
les  vieillards,  à  cause  de  l'atrophie  sénile.  Manouvrier  a  fait 
remarquer  que  son  épaisseur  est  e»  corrélalion  avec  le  dévelop- 
pement général  du  sijueletle:  sur  un  sujet  à  os  frêles,  le  crâne  est 
volumineux  et  mince;  si  le  squelette  est  massif,  et  petite  la  boite 
crânienne,  il  a  probablement,  une  épaisseur  et  une  résistance 
plus  grandes.  Ces  inégalités,  ces  variations,  montrent  que  le 
ciseau  doit  être  manié  avec  prudence  :  mais  ces  inconvénients 
existent  aussi  pour  la  scie  et  le  trépan.  On  peut  éviter  les  ccliap- 
/ji'fs  du  ciseau,  si  on  est  allenlif.  IJans  les  observations  que  nous 
avons  parcourues,  cet  accident  n'est  pas  mentionné,  ou  n'a  pas 
eu  de  suites  sérieuses. 

Ce  qui  efT'raye  les  assistants,  ce  sont  les  coups  de  marteau  assez 
forts,  que  certains  opérateurs  donnent  sur  le  ciseau,  si  le  crâne 
est  dur;  il  semble  qu'il  doive  en  résulter  une  commotion,  dont 
d'ailleurs  personne  n'a  fourni  la  preuve,  en  clini(|ue.  On  [jourrait 
lire  dans  la  thèse  de  notre  interne  Leplat,  de  nombreux 
exemples  de  craniotomies  au  ciseau,  qui  furent  faites  par  nous, 
chez  des  individus,  cependant,  drjà  riDlrmnirnl  Ivaiunalisês;  ils 
avaient  des  fractures  à  fragments  multiples  avec  enfoncement, 
des  esquilles  pénétrantes,  et  l'état  cérébral  était  très  accusé;  un 
enfant  de  quatre  ans,  après  une  chute  grave,  avait  eu  des  con- 
vulsions épileptiques,  produites  par  une  esquille  pénétrante  et 
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ui)  (U'Idit  <lo  in«MHn^,Mto.  CepiMidant.  tous  ces  iiialadi's  ^'urriront 
sans  ii»ci(l«'uts,  vl  il  ii'appanil  pas,  (|uo  l'opéralioii  eût  ilélLM'iiiliic 
de  la  roinmotioM. 

Il  faut  apprt'iuli'e  à  nous  servir  du  ciseau,  couitne  fout  les 
ouvriers,  les  praticiens,  ipii,  a\ec  un  inslrunienl  un  peu  j^ros  et 
un  marteau  assez  volumineux,  savent  sculpter  une  arête  vive,  une 
line  saillie,  sans  iirisure.  Il  faut  de  la  souplesse  dans  le  poignet,  de 
la  fermeté  et  delà  sensibilité,  dans  la  main.  Nous  nous  servons  du 
ciseau  lie  Mac  K\ven,àcause  de  son  manche  volumineux  et  octo- 
gone, qu'on  a  bien  en  main.  Nous  n'essayons  pas  de  pénétrer, 
d'un  seul  coup,  dans  la  [)rofondeur  de  l'os.  La  tête  étant  bien  posée 
sur  un  coussin  de  salile,  médiocrement  rcmitli,  de  manière  à  ce 
qu'elle  s'y  dessine  un  lit,  et  fermement  maintenue  par  les  mains 
d'un  aide,  nous  faisons  autour  du  lambeau,  tmis  tours  successifs 
de  sections  au  ciseau.  Le  premier  a  pour  but  de  faire  le  tnicé,  et 
n'intéresse  «."uèreque  la  table  externe,  [lénètre  au  plus  d"un  mil- 
limètre et  demi;  le  second  coupe  le  diploé;  et  c'est  seulement 
dans  le  troisième,  qu'avec  plus  de  prudence  et  de  délicatesse, 
nous  essayons  de  terminer  la  section.  Souvent,  malgré  l'intéj^rité 
du  pédicule,  on  s'aperçoit  alors  que  la  plaque  osseuse  se  soulève 
d'elle-même,  et  elle  peut  |iaraitre  un  peu  mobile.  Si  cela  n'est 
pas,  nous  vérilions  notre  liyne  de  section,  et  nous  détachons  ce 
qui  tient  encore.  Puis,  introduisant  doucement,  par  un  léper 
mouvement  de  reptation,  le  ciseau,  à  l'endroit  favorable,  nous 
soulevons  peu  à  peu  le  fragment  osseux,  en  même  temps  que  le 
pédicule  se  brise.  Dans  les  sections,  le  ciseau  doit  être  tenu  avec 
une  obliquité  d'au  moins  45°,  par  rapport  à  la  surface  du  crâne  : 
on  risque  moins  de  blesser  les  parties  sous-jacentes,  et  on  obtient 
un  bisrait  n/jUrpie,  très  favorable  à  la  coptation. 

Nous  pensons,  en  résumé,  que  la  craniotomie  au  ciseau,  ne 
mérite  pas  les  critiques  trop  sévères,  formulées  contre  elle  :  elle 
nous  parait  plus  spécialement  utilisable,  pour  les  ouvertures  qui 
ne  dépassent  pas  une  di/.aine  de  centimètres. 

e)  firmicraninloniii'  Irnipornire.  Prorcrlès  dr  htHjpn.  —  Les  pro- 
cédés de  Doyen  réalisent  la  craniotomie  à  lambeau  de  Wagnei", 
dans  la  plus  grande  étendue  possible,  i)uisque  la  section  com- 
prend toute  une  moitié  du  crâne.  Deux  instrumentations  peuvent 
être  utilisées  :  l'une  à  main,  l'autre  électrique.  Cette  dernière, 
nécessitant  une  source  d'énergie  et  une  installation  spéciales, 
nous  ne  parlerons  que  de  l'opération,  que  peuvent  exécuter  tous 
les  chirurgiens. 

L'hémicraniotomie  de  Doyen  consiste  essentiellement  dans  la 
taille  d'un  vaste  lambeau  convexe,  comuïençant  derrière  l'apo- 
physe orbilaire  externe,  s'élevant  jusque  jirès  de  la  ligne  sagittale. 
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qu'elU;  suit  à  un  ccnlinit'tre  <\v-  (lislance,et  descendant,  en  artière 
sui"  le  parii'lal  ou  l'occipilal,  poni*  se  terminer  au  niveau  du 
pavillon  de  l'oreille;  le  pédicule,  d'une  largeur  de  4  à  5  centi- 
mètres, est  alimenté  par  les  artères  temporales.  Aj^rès  avoir 
réclinè,  à  la  ru^dne,  les  Ijords  de  ce  lambeau,  de  manière  à 
nu'llrc  l'os  à  nu  sur  une  lar-<^(>ur  d'un  centimètre,  on  perfore 
celui-ci  de  petits  trous,  avec  un  Irr/mn  àrlit/in-t  muni  d'une  mèche 
fi»>i-fo)-nlivi-^  ces  trous  sont  ensuite  élargis  jusqu'à  la  dure-mère 
exclusivement,  par  une/Vvf/.NV'de  12  millimètres  de  diamètre.  Puis, 
on  sectionne  les  parties  intermédiaires,  avec  une  scie  à  main, 
comparable  à  la  scie  de  Hey,  mais  munie  d'un  nirscur  spécial, 
qui  no  laisse  passeï*  qu'une  petite  étendue  de  son  bord  denté,  de 
manière  à  ne  lui  permettre  d'intéresser  l'os,  que  dans  une  pro- 
fondeur mesurée  d'avance,  à  l'aide  d'un  petit  mensuraleur  de 
l'épaisseur  du  crâne.  La  section  à  la  scie  respecte  entièrement  la 
table  interne,  et  celle  ci  est  ultérieurement  divisée  à  l'aide  d'une 
pince  etnpiirle-pièce  très  étroite  (3  millimètres).  Certains  opéra- 
teurs préfèrent,  dans  ce  but,  se  servir  du  jx'lil  ciseau,  faisant 
partie  de  l'instrumentation,  et  qui  peut  être  introduit  de  champ, 
dans  le  sillon  creusé  par  la  scie.  Lorsque  la  section  est  terminée, 
la  moitié  du  crâne,  formant  un  vaste  volei  osseux,  se  trouve 
rabattue  sur  l'oreille.  D'après  Doyen,  cette  large  ouverture  de  la 
cavité  crânienne  ne  demanderait  qu'une  vingtaine  de  minutes. 

Pour  juger  de  la  valeur  de  rhnnicraninlomic^  il  serait  néces- 
saire de  posséder  un  certain  nombre  de  faits  cliniques,  provenant 
d'opérateurs  différents.  Depuis  1896,  et  la  thèse  de  Marcotte,  nous 
ne  connaissons  que  quelques  faits,  ceux  de  Monod  et  de  Vidal,  et 
les  observations  du  mémoire  .lonnesco'.  Ce  travail  contient  0  cas, 
dans  lesquels  l'hémicraniotomie  a  été  employée  comme  méthode 
décompressive,  chez  des  épileptiques  et  des  microcéphales.  Dans 
aucun  des  cas,  la  mort  ne  serait  imputable  à  l'opération  :  un  des 
malades  est  mort  de  gangrène  pulmonaire;  un  autre  a  succombé 
quatre  semaines  après  l'intervention,  sans  que  l'autopsie  en  ait 
indiqué  la  cause;  les  quatre  autres  ont  guéri  sans  incidents,  et 
l'un  d'eux  avait  subi  une  double  hémicraniotomie. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  pénurie  de  faits  cliniques,  à  l'heure 
présente ,  l'opération  de  Doyen  ne  nous  paraît  pas,  malgré 
l'étendue  des  sections,  comporter  une  gravité  telle,  qu'elle  ne 
puisse  être  employée  avec  avantage,  et  comporter  certaines  indi- 
cations. Elle  nous  parait  surt(jut  utilisable,  pour  la  recherche  des 
néoplasmes,  qu'on  a  des  raisons  de  supposer   volumineux,  ou 


1.  .MarcoUe,  Upmicranieclomie  trinpnrairc,  Thèse,  Pnris,  1S'J6.  —  Jonnesco, 
Trnv.de  L'Iiir.,  Masson,  édit. 


SÉANCB    DU   23    OCTOUHE    (SOI»  '^^^ 


protoïKlt'iiieul  situés.  Le  miini/w  J'uiiij»lttml,;  d;ins  l'ouverture 
du  crùiu'  a  été  souvent  cause  il'oiuh-alions  impurfuites,  dans  les- 
quelles on  a  laissi'  drs  portions  </«•  tuntnir,  taule  d'un  jour  sullisant 
pour  les  découvrir. 

/■'  Crnniolinnies  /hnilnles,  li'ijuinflnlca  ou  du  iwrlr.r,  oniinl'i- 
o-rèhrUeusrs.  —  Les  perrectioiuienionli;,  intruiluits  ilaiis  !.•  luaiiuel 
et  l'iustrumeutation  de  la  cranioloiuie,  nous  permettent  de  conce- 
voir la  |)Ossibililé  d'ouvrir  le  crâne,  dans  d'autres  réjîions,  tpie  les 
parties  latérales.  Une  larye  cranioloniie  à  volet  frontal,  condui- 
rait plus  aisément  sur  un  néoplasme,  occupant  les  laces  sus-orbi- 
taire  et  interne  du  lobe  Irontal.  ou  situé  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  du  corps  calleux.  —  Nous  avons,  dans  un  cas  publié 
par  notre  interne  Uelobel,  pratiqué  au  risean,  une  cntnioimnir  hi- 
par'uHule  ou  du  vcrifs,  avec  résection  du  sinus  longitudinal,  pour 
enlever  un  ^ros  librome  de  la  fau.K  de  la  dure-mère;  le  pédicule 
du  lambeau,  qu'il  iallut  tailler,  curresi»ondait  à  la  fosse  tempo- 
rale droite  '. 

La  rrniiioiumir  iiosU-roun'  uu  n<  rijtiiale.  serait  précieuse,  pour 
découvrir  largement  le  cervelet  et  enlever  ses  néoplasmes,  car 
on  sait  que,  si  dans  la  recherche  de  ceux-ci,  la  létlialité  est  plus 
grande,  c'est  dû  surtout  à  létroitesse  de  l'ouverture,  qu'on  a  pra- 
tiquée jusqu'ici.  Ch.  ilcmy  et  .leanne,  dans  une  communication 
à  la  Société  analomique,  en  I8î»8,  ont  indiqué  un  procédé  de 
résection  large,  pour  mettre  à  découvert  la  région  cérébelleuse  '. 
Ils  taillent,  selon  le  mode  de  Doyen  (en  perçant  des  trous  avec  le 
trépan  à  fraises,  et  en  les  réunissant  par  morcellement,  avec  une 
forte  pince  emporte-pièce),  un  vaste  lambeau  ostéo-culané  à 
pédicule  inférieur.  Ouand  celui-ci  est  rabattu,  ils  voient  (d'un 
C'Ur  la  dure-mere  cérébrale  qui  recouvre  le  lobe  occipital,  l'in- 
sertion de  la  tente  du  cervelet,  et  la  dure-mère  cérébelleuse.  Ils 
ouvrent  successivement  la  dure-mère  cérébrale,  puis  la  dure- 
mère  cérébelleuse,  réséquant  entre  deux  ligatures,  le  sinus  latéral. 
Un  obtient  ainsi  un  espace  suftisanl,  bien  moins  étroit  (|ue  celui 
dans  lequel  on  manœuvre  ordinairement,  qui  permet  d'explorer 
la  partie  postérieure  du  lohr  cin-hrnl,  et  les  faces  supérieure  et 
inférieure  du  luhe  ri-n-bi-llcux  d'un  coté.  Ce  lambeau  ostéo- 
cutané,  que  ilemy  et  .leanne  ont  limité  à  un  des  côtés  du  cervelet, 
pourrait  être  InlaténtL  de  manière  à  obtenir  une  vulcr  /losti-iirurc, 
ayant  sa  charnière  au  voisinage  du  trou  occi|Mtal,  et  découvrant 
tout  le  cervelet.  Dans  une  observation  de  tumeur  cérébelleuse, 

».  Uiirel  el  Delobel,  Journ.  lUa  Sr.  mëd.  de  Lille.  i'JOO,  p.  53",  el  Bull.  Soc. 
anatinno-rliniiiue.  l'jOO,  p.  262. 

i.  Cil.  Rt'iny  el  Jeatint-.  Deux  procédés  pour  aborder  cliirurgicalemenl  le 
rervelel  el  le  lobe  occipilal,  Suc.  anal.,  i8'J8,  p.  12. 
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que  nous  allons  communiquer  au  Congrès,  nous  avons  exécuté, 
avec  succès,  clio/,  un  malade,  l'opération  conçue  par  Uemy  et 
Jeanne.  La  crainte  de  la  blessure  de  l'énorme  sinus  latéral,  arrête 
les  o|HM'aleurs,  clans  les  inlorvenlions  sui"  le  cervelet.  Cependant, 
avec  quelques  précautions,  en  décollant  doucement  la  dure-mère, 
on  entraine  celui-ci  sans  le  léser,  et  il  est  facile  ensuite,  si  utile,  d'en 
taire  la  ligature  :  nous  y  avons  pleinement  réussi  dans  notre  cas. 

-/  Cnniititotuies  dr  Cndlcillfi  l'I  des  rJi'irurijii'na  ihiliens.  —  Le 
chirurgien  de  IJologne  à  coininuuiciué,  en  l!)UO,  un  procédé  de 
section  des  os  du  crâne  tout  personnel  :  il  le  pratique  avec  une 
lame  d'aciei*  très  coupante,  fixée  sur  un  levier  qui  prend  point 
d'appui  sur  un  [tivot  vissé  dans  le  crâne.  En  imprimant  au  levier 
un  mouvement  circulaire  de  va  et  vient,  on  coupe  rapidement  la 
paroi  crânienne,  et  on  obtient  un  lambeau  ostéo-cutané  formant 
volet,  connue  dans  l'opération  de  AYagner'.  Quelques  années 
avant  Codivilla,  Zuccaro,  Secclii,  Padula,  avaient  inventé  des 
instruments  assez  analogues,  pourvus  de  lames  coupantes,  mues 
par  un  mouvement  de  va  et  vient  comparable.  Padula  a  aussi 
indiqué  un  procédé  de  sectionnement  du  crâne,  de  dehors  en 
dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  à  l'aide  d'une  scie  à  chaîne. 
Tioncali  se  sert  d'une  scie  spéciale  et  dun  cranioclaste,  instru- 
ments semblables  à  ceux  qu'il  emploie,  dans  les  laminectomies. 
Enfin  Durante  et  Roncali  usent  encore  d'un  craniotome  spé3ial 
ou  de  la  pince  ossivore  ou  craniotome  de  Montenovesi,  instru- 
ments ingénieux  à  action  rapide,  pour  les  cranieclomies'-. 

ht  Hémostase  du  lambonu  culam'-  et  du  diploé.  —  L'hémostase, 
est  un  temps  très  important,  de  toutes  les  craniectomies  :  elle  doit 
être  complt'tement  et  rapidement  exécutée,  car  il  ne  s'agit  alors 
que  d'une  opération  préliminaire,  et  le  chirurgien  doit  la  meil- 
leure partie  de  son  activité  à  l'ablation  de  la  tumeur. 

I)On  nombre  d'opérateurs,  font  Vliriiuislasc  prrccnlice  des  parties 
molles,  par  l'application  d'un  lien  élastique,  autour  de  la  partie 
inférieure  de  la  tète  :  celui-ci  doit  être  mince  et  ne  pas  glisser; 
un  tube  de  drainage  ordinaire,  enroulé  deux  fois,  et  fixé  par  une 
pince,  remplira  bien  ce  rôle  (Doyenj.  Lambotte  a  essayé  d'une 
hémostase  localisée  à  la  région  opératoire,  en  tendant  sur  quatre 
crochets  fixés  dans  le  cuir  chevelu,  en  quadrilataire,  un  tube 
qui,  par  son  élasticité,  comprime  les  parties  molles  sur  la  con- 
vexité du  crâne  ^ 


1.  Co(Ji villa,  lirv.  de  Cliir.,  1000,  II.  p.  Cifi. 

2.  Voyez  Cliipaull  :  Élnt  firturl  de  In  C/ihurgie  iierreuxe.  100'î,  I.  III.  p.  112 
à  13;).  oii  Honcaii  fait  la  dei^riplion  de  ces  procèdes  et  instninuMits.  employés 
Cl)  Italie. 

'.i.  LamboUf.  Trac,  de  neurul.,  Cliipanll.  II.  p.  3.). 
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On  peut  iirri'ter  récoiilenitMil  de  saii^'  piuvciiaiil  des  artères  du 
cuir  clievelu,  qui,  furies  et  nouibreuses,  sai^jneiil  beaucoup  au 
mouient  de  la  section  jusijuïi  l'os,  par  des  pinces  en  T,  ou  avec 
les  petites  pinces  à  mors  plats,  inia^'int'es  par  (Miipault,  qui, 
analoi;ues  à  celles  qui  ser\ent  à  tendre  le  lin^e,  se  ferment 
d'elles-mêmes'.  Si  ï\n\  veut  lier,  il  faut  les  saisir  avec  un  lin 
tenai'ulum,  connue  le  conseille  l'oii'ier,  ou  [tasser  un  lil  avec 
l'aiguille  de  Heverdin,  ou  même  avec  une  aij^uille  courbe  à  clias 
fendu,  comme  je  le  fais  ordinairement. 

L'hémorragie,  qui  provient  des  espaces  spongieux  du  diploi', 
peut  être  arivlée  pai-nn  tanqjonneinent  à  la  ga/e  iodolornit-e.  ou 
avec  un  tanqion  d  ouate  stérilisée.  On  a  préconisé  l'applica- 
tion d'un  mastic  fait  de  cire  et  d'huile',  l'écrasement  de  l'os 
entre  les  mors  d'un  porte-[jince.  Vidal  s'est  bien  trouvé  d'ar- 
roser largement  la  tranche  osseuse,  avec  du  sérum  gélatinisé  à 
10  p.  lOll.  Si  un  vaisseau  important  du  diploé  donne  beaucoup, 
comme  cola  peut  se  rencontrer  quand  l'os  est  parcouru  par  un 
réseau  caverneu.\,  on  peut  le  bourrer  à  la  gaze  iodoformée  avec 
un  lin  stylet,  ou  le  désunir  de  sa  paroi  osseuse  avec  la  pointe  d'un 
bistouri,  à  laquelle  on  imprime  un  mouvement  de  rotation;  ou 
enlin,  l'oblitérer  en  enfonrant  une  petite  pointe  d'os  décalcilié,  ou 
même  un  morceau  d'allumette  asepsie  par  le  sublimé,  connue  je 
l'ai  fait  avec  succès.  Dans  un  cas,  Eiselberg,  Ilermanidés  et 
Winkler,  pour  une  résection  dans  la  région  cérébello-occipitale, 
rencontréient  dans  le  diploé  des  lacunes  grosses  comme  le  pouce, 
qui  bravèrent  longtemps  tous  les  elTorts  du  tamponnement.  Le 
malade  mourut  des  suites  opératoires;  et,  à  l'autopsie,  on  trouva 
le  diploé  parcouru  par  un  canal  veineu.x,  large  de  3  centimètres, 
qui  recueillait  le  sang  de  tous  les  espaces  caverneux  de  l'os,  et  se 
terminait  dans  une  grande  veine,  entrant  dans  la  tumeur,  placée 
entre  la  dure-mère  et  l'os  '. 


II.  —  Opération  définitive  (ablation  de   la  tumeur). 

Ainsi  que  nous  avons  essayé  de  le  mettre  en  relief,  l'ouverture 
du  crâne,  n'est  qu'une  opèmlion  jin-liniinairr-^  le  chirurgien  doit 
réserver  la  meilleure  part  de  sa  sollicitude,  pour  ViihUaimi  de  lu 

1.  Cliipaiill,  Trav.  neitroL,  il,  1897. 

2.  .Mi-lange  d'HorsIey,  Liica<-Cliampionnière  : 

Vaseline    >   -    _„ 
l'araflinej»»^"»'*- 
.\<i(le  i)lieni(|tie,  .">  rp. 
La  ri  ri'  «loil  »Hre  légèrement  fonfliie,  de  consistance  nialléahic. 

3.  Kiselljcrg,  Ilermanidés  et  Winkler,  Chir.  neur.  de  Chipault.  I,  1902,  p.  6"9. 
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tnmi'iir.  De  ce  (luo  celle-ci.  couchée  dans  un  lil  mou  cl  friable, 
ne  nécessitera  pas  de  grands  cITorls  pour  Tex traire,  il  ne  faut 
pas  conclure  que  Topération  ne  sera  ni  délicate,  ni  périlleuse.  — 
Nous  insisterons  sur  les  points  suivants  :  1"  Ouverture  de  la 
dure-niere;  'J"  Ucclierclio  de  la  tumeur;  3"  Extirpation  des 
tumcui's  superficielles;  4"  Extirpation  des  tumeurs  profondes; 
.V  Accidents  de  l'opération;  6"  Règles  propres  à  l'extirpation  de 
certaines  tumeurs  particulières;  8"  Pansements  et  phénomènes 
consécutifs.  —  L'examen  des  résultats  généraux  de  l'extirpation 
des  tumeurs  encéphaliques  sera,  après  nos  tableaux  statistiques, 
l'objet  d'une  étude  spéciale. 

a  Oprralinn  m  dmix  temps.  —  llorsley  est  le  premier  ciiirur- 
gien  qui  ait  conseillé  de  ne  pas  faire  la  craniectomie  et  l'ablation 
de  la  tumeur  en  même  temps,  alin  de  diminuer  les  ellets  du  sliock 
traumatique;  vers  le  .'3'"  ou  le  4"  jour,  il  enlève  les  sutures,  sou- 
lève le  lambeau,  et  va  à  la  recherche  de  la  tumeur.  Son  avis  a  été 
suivi  par  plusieurs  chirurgiens,  entre  autres  Keen,  Beevor  et 
Rallance,  Bergmann,  Broca,  Schwartz,  etc.  Il  nous  semble  qu'il 
n'est  pas  sans  inconvénient,  de  ti'oubler  les  phénomènes  de  répa- 
ration, d'exposer  les  malades  à  un  nouveau  traumatisme,  cause 
encore  d'asepsie,  et  qu'il  convient  de  réserver  l'opération  en  deux 
lemps,  aux  cas  oîi  le  sujet  est  faible  et  déprimé,  ou  à  ceux  dans 
lesquels,  on  soupçonne  une  tumeur  volumineuse.  D'ailleurs, 
aujourd'hui,  les  méthodes  rapides  de  craniotomie  abrègent  beau- 
coup le  temps  nécessité  par  l'opération  préliminaire. 

h  Edinnen  et  ouverture  de  la  ilurr-inrre.  —  Lorsque  le  volet 
osseux  a  été  rabattu,  il  est  utile  d'inspecter  la  surface  de  la  dure- 
mère,  pour  voir  si  elle  n'offre  pas  quelques  particularités  dignes 
d'intérêt  :  vasrularisation,  épaississements,  traces  inllammatoires, 
rlifiufjrnu'nt  dr  roloratiou.  adhérence  aux  parties  sous-jacentes, 
absence  de  battements.  Ce  dernier  signe  indique  le  voisinage  de 
la  tumeur,  dont  les  saillies  peuvent  être  apparentes,  sous  le  voile 
membraneux.  En  palpant  légèrement,  en  essayant  de  mobiliser, 
on  se  rend  compte  des  rapports  avec  la  surface  cérébrale,  on 
choisit  les  points  favor-ables  à  l'incision,  et  on  voit  s'il  sera  néces- 
saire de  réséquer  ime  partie,  qui,  adliérente  à  la  tumeur,  devra 
être  enlevée  avec  elle.  —  L'incision  se  fait,  en  soulevant  la  dui'c- 
mère  avec  une  pince  à  grilles,  et  après  ouverture  thi  pli  formé 
avec  la  |)ointe  du  histuui'i,  on  intruchiit  doucement,  entre  elle  et 
le  cerveau,  une  sonde  cannelée,  sur  laciuelle  on  pratique  la  sec- 
tion. .\  rin<-ision  cruciale,  on  préfère  aujourd'hui  le  lambeau 
courbe,  lait  à  un  centimètre  des  bords  de  l'ouverture  osseuse, 
afin  de  faciliter  la  suture.  S'il  se  rencontre  une  branche  méningée 
ou  une  veine  importante,  on  en  fera  la  ligature,  en  passant  un 
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Ml  avec  une  aiguille.  Ensuite,  le  lainhoau  sera  soulevé  doucement 
de  manière  à  ne  pas  rompre  les  adhérences  trop  brusquement, 
s'il  en  existe,  et  à  ne  pas  iléclnrcr  la  |tie-mère  et  le  cortex. 

c)  lii'cheirho  di'  la  iitimnr.  —  Si  elle  est  siijx-rfirieUf  et  appar- 
tient aux  ménin;;es,  la  tumeur  apparaît  sous  forme  d'un  cliam- 
pijîuon  rou^a'àtre,  IVamboisé,  ou  blanc  jjrisàtre,  qui  refoule  les 
circonvolutions,  où  il  s'est  creusé  un  lit;  (|uelquefois,  c'est  un 
petit  polype  libreux,  pédicule,  gros  comme  une  noix  ou  une 
petite  pomme,  serti  dans  la  substance  nerveuse;  il  faut  le  sortir 
de  sa  loge,  en  écartant  les  circonvolutions,  pour  l'apercevoir  (cas 
d' Appert  et  Gandy). 

Si  elle  a  pris  nnissnnce  dans  lu  pir-mèn'  ou  /'•  curlrr,  la  tumeur 
forme  une  masse  plus  ou  moins  saillante,  à  la  surface  de  laqtielle 
rampent  des  vaisseaux  tortueux  et  des  veines  dilatées  :  autour,  la 
pie-mère  est  œdématiée.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'une  tumeur 
dure,  encapsulée,  énucléable.  Quelquefois,  on  voit  à  la  surface 
plusieurs  kystes  transparents  ou  bleuâtres,  contenant  un  licpiide 
séreux  ou  hématique:  il  s'agit  alors  d'un  ijliôme  ki/stit^uey  souvent 
dilVus,  pou  distinct  de  la  substance  nerveuse. 

(^Hiand  la  tumeur  occupe  la  /inifini'ieur,  est  saus-rortirale^  elle 
n'est  pas  appannitr-,  et  des  rpclierrhes  ini'llini({(jues  sont  nécessaires 
pour  la  découvrir. 

A  Vinspertion,  elle  peut  révéler  sa  présence  par  une  plaiptr  de 
vasrularisalioti,  une  tiicln-  blanc  jaunâtre,  ou  grisâtre,  un  éhit 
pfîle  l'i  nurmii'  des  circonvolutions.  Le  cerveau  tend  à  faire  hernie 
à  travers  l'orilice  fait  aux  méninges,  et  il  a  perdu  ses  mmivi'tnents 
d'ejpniisinn.  o  Si  /'•  rervenu  nr  Ont  pas,  il  est  à  peu  prés  certain, 
qu'au-dessous  du  point  mis  à  nu,  on  trouvera  une  tumeur  ou 
une  collection,  ayant  à  peu  prés  l'étendue  de  la  surface  qui  a 
perdu  ses  battements  »   Chipault  . 

La  piilpaiioiiy  faite  au  niveau  de  la  partie  découverte  indiiiue  : 
tantôt  de  la  mnUfsse,  de  la  renillrurr,  et  il  faut  penser  à  une 
tumeur  molle,  à  un  kyste  ou  à  une  collection  liquide;  tantôt  de 
la  durrit',  de  la  resisinnrr,  qui  indique  un  sarcome  ou  un  tuber- 
culome.  Il  faut  comparer  avec  la  consistance  des  parties  voi- 
sines. L'i'iplnrniion  diiiiialr  doit  s'étendre  au  delà  de  la  partie 
découverte,  sous  la  dure-mére,  au  niveau  des  sillons  et  des  cir- 
convolutions, et  même  jusque  dans  la  grande  scissure  inter- 
hémisphérique, si  on  n'en  est  pas  trop  éloigné  Terrier). 

L^'rpliiriitiiin  nvrc  iinr  tii;/uillr  plriii'-  et  mousse,  n'tjtl're  aucun 
inconvénient,  si  elle  est  faite  avec  précaution  et  méthodique- 
ment. L'aiguille,  moins  grosse  qu'un  stylet  de  trousse,  doit  être 
enfoncée  lentement  et  i)rogressivement,  si  on  veut  sentir  les 
dilTérences  de  consislance.  Un  peut  la  faire  pénétrer  à  une  pro- 
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IbiultMii'  i\o  i  à  5  c(Mitiin("'tros,  en  (li\(M's  eiuii'oils,  judicieusement 
choisis. 

L:i  pniici ion  avec  l';ii;;uille  ci'cuse  et  mousse,  révèle  parfois 
l'existence  d'une  collection  liquide,  dont  le  contenu  doit  être 
recueilli  avec  soin,  |)Our  être  soumis  à  l'analyse.  S'il  donne,  par 
rébullilion  et  les  acides,  un  pri'cipité  aibumincux,  il  s'agit  d'un 
kyste  nôoplasique;  si  le  précipité  est  nul,  insignitiant,  on  peut 
avoir  atlaire  à  un  kyste  hydatique  (Verco). 

L'''rphirntion  l'Ii'cir'Kjur  a  été  utilisée  surtout,  en  Angleterre  et 
en  Amérique;  elle  est  applicable  à  la  région  motrice,  et  se  fait 
avec  une  tige  stérilisée,  pourvue  de  deux  pointes  fines;  si,  dans 
la  région  qu'on  suppose  être  le  siège  de  la  tumeur,  on  n'obtient 
aucun  mouvement  de  la  face  ou  des  membres  du  c<"ilé  opposé, 
c'est  une  présomption  en  faveur  de  son  existence. 

Hyrom-Bramwell,  dans  ces  derniers  temps,  a  appelé  l'attention 
sur  l'importance  de  Vi'.vplorniion  rh'riviiiw.  Dans  deux  cas,  il 
avait  diagnostiqué,  à  cause  d'attaques  jacksonniennes,  très 
caractérisées,  l'existence  de  tumeurs  dans  la  zone  rolandique; 
l'ouverture  du  crâne  ayant  été  pratiquée,  on  ne  trouva  pas  de 
néoplasmes;  la  surface  cérébrale  parut  saine.  Cependant,  Vappli- 
cation  des  conrnnls  farndir/ues  n^avn'd  pu  déterminer  aucune  con- 
Irariion.  dans  h'K  mi'inhrrs  ou  la  faco.  Dans  ces  deux  cas,  la  mort 
étant  survenue  peu  après,  à  l'autopsie,  on  trouva  des  gliniurs 
sous-corticaux  volumineux  (Bril.  med.  Jnnra.,  11)00,  II,  p.  1783). 

Uiiirisio)!,  avec  un  bistouri  ou  un  ténotome  allongé,  est  aussi 
un  moyen  d'exploration  très  utile  :  elle  se  fait  sur  la  crête  des 
circonvolutions,  dans  un  endroit  privé  de  vaisseaux,  et  perpen- 
diculairement, de  manière  à  écarter  plutôt  qu'à  sectionner,  les 
fibres  de  la  couronne  rayonnante.  La  l'ésistance  qu'éprouve 
l'instrument,  l'état  de  la  tranche  de  section,  pâle  ou  saignante,  si 
elle  rencontre  le  tissu  néoplasique,  fournissent  quelques  rensei- 
gnements. Le  doigt  enfoncé  dans  la  plaie,  qui  doit  avoir  une  lar- 
geur de  2  à  '^  cent.,  et  une  profondeur  égale,  a  dans  certains  cas 
révélt''  une  diin-ti'-^  indice  de  la  tumeur.  Quelques  opérateurs 
agrandissent  l'incision  et  en  éloignent  les  bords  avec  des  écarteurs 
plats,  pour  voir  dans  la  profondeur;  c'est  une  manceuvre  déli- 
cate, dans  laquelle  on  doit  éviter  toute  attrition  de  la  substance 
nerveuse.  Mieux  vaut,  peut-être,  renouveler  l'incision  en  un  ou 
deux  points;  ou,  comme  le  lit  Ciuldenarm,  exciser  une  petite  partie 
de  l'écorce  pour  introduire  le  doigt  librement,  et  .sentir  la  tumeur. 

Tels  sont   nos  luoijcns   d'r.rpluraiiitn  '  ;  si  on   ne  trouve  pas  la 


1.  J'ai  parlé  ailleurs  de    l'emploi  des  rayons  Itontpcn,   comme    moyen    de 
diagnostic  {partie  non  publiée). 
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luMu'ur,  il  lie  laul  pas  toiijmiis  juMiser  qu'elle  n'existe  pas,  ou 
(ju'oii  a  coiimiis  uiir  ern'ur  île  iliat;iiostic.  Kdin^'er  rccliercha 
dans  la  ré^'ioii  iiiotriie  une  luiiieur,  ijui  s'aniKtm.ail  |iar  des 
troubles  moteui-s  des  membres  supérieur  et  inférieur  j^auclies, 
et  il  ne  la  trouva  pas,  bien  qu'il  eût  extir|)é  une  portion  du 
cortex;  dix  mois  plus  tard,  Vierordt  contata  la  persistance  des 
symptùmes,  et  malgré  une  première  intervention  néj^ative, 
Czerny  rouvrit  le  crâne,  et  enleva  un  tuberculome  sous-cortical, 
qu'il  ne  trouva  que  par  l'incision  et  le  toucher.  Son  poids  était  de 
t20.")  jirainmes  '. 

</)  h.iliij)a(i<in  (h's  luinritrs  suprr/irirllrs.  —  Si  elles  appai'tien- 
nent  à  la  dure-mère,  leur  ablation,  avec  ou  sans  résection  de  la 
membrane,  est  facile  :  il  fauttiuelquefois  les  déloger  du  lit,  (pi'elles 
occupent  dans  la  substance  cérébrale,  ou  au  fond  d  un  .^illon. 
Dans  d'autres  cas,  elles  sont  sessiles,  fongueuses,  adhérentes  au 
cortex  ou  à  l'os,  occupent  la  base,  où  la  dure-mère  est  lixe,  la 
faux  cérébrale,  la  lente  du  cervelet;  et  alors,  l'oiiéralion  est 
plus  laborieuse,  quand  elle  est  possible.  —  Il  est  à  noter  que  la 
chirurgie  des  méninges  donne  d'assez  bons  résultats  :  les  cliirur- 
giens  hollandais  ont  obtenu  cinq  succèscoiiqilelset  délinitifs,  sur 
10  opérés  de  ce  genre. 

Les  tumeurs  superlicielles  clr  la  j)ii'-iui}ri',  df  si'n  raissedit.r,  cl  du 
cortex  endotliélioiiies,  sarcomes,  gliùines,  Inberculomes  ,  varient 
de  nature  et  d'aspect.  Si  elles  sont  limitées,  encapsulées,  énu- 
cléables  (principalement  les  endothéliomes,  tumeurs  de  la  paroi 
interne  des  vaisseaux,  et  les  libro-sarcomes),  il  suflit  de  les 
dégager  doucement  avec  une  spatule,  ou  avec  le  doigt,  en  lésant, 
le  moins  possible,  la  substance  nerveuse  voisine.  —  Si  le  néo- 
plasme ordinairement  sessile  dans  ce  cas)  est  parcouru  par  un 
réseau  vasculaire  abondant,  artériel  et  veineux,  entouré  d'une 
zone  M'démateuse,  la  conduite  sera  un  peu  dilTérenle.  On  pourra, 
à  l'exemple  de  Heevor  et  Hallance,  circonscrire  la  tumeur,  par 
une  série  de  ligatures  passées  à  travers  le  cortex,  et  [»lus  ou 
moins  profondément  dans  la  substance  nerveuse,  et  faire  une 
incision  dans  le  cercle  formé  par  les  ligatures;  et,  ensuite,  achever 
avec  la  spatule.  Les  auteurs  précités  furent  contraints  d'agir 
ainsi,  parce  qu'ayant  commencé  à  dégager  la  tumeur  avec  les 
doigts,  ils  furent  en  présence  d'une  hémorragie  formidable.  Il 
faut  d'ailleurs  noter  que  certaines  régions  de  la  convexité  céré- 
brale sont  vasculaires,  et  constituent  des  zones,  sinon  dange- 
reuses, demandant  plus  ou  moins  de  précautions  :  tels  sont,  le 
carrefour  sylvien,  la  partie  inférieure  du  sillon  de  Kolaiido,  l'ex- 

1.  VicroriJt,  Itcv.  lir  neurol.,  IS'Jo,  p.  415. 


M>\  r.ONCiUKS   KHANÇAIS    DE    CHIIILIKIIF. 

tréiiiiU''  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvnis,  d'oiis'c'cliaiipcnl  des 
br.iiiclii's  artérielles  iiiiportanles,  et  le  \oisinage  de  la  grande 
scissure  interlicinispliérique,  où  les  veines  de  la  convexité,  par- 
Ibis  très  volumineuses,  se  déversent  dans  le  sinus  longitudinal 
( Poirier,  Clliipaultj.  On  est  obligé,  parlois,  dapposer  un  certain 
nombre  de  ligatures  périphériques,  dans  quelques  tumeurs 
finffiomalrusrs,  ainsi  que  le  lirent  (.Tuldenarm,  llotgans  lané- 
vi'ismes  racémeux)  et  Korteweg'.  —  En  généi-al,  on  né;4lige  trop 
l'hémostase  préalable  par  les  ligatures,  sous  prétexte  que  Ihé- 
morragie  peut  être  arrêtée  par  le  tamponnement,  et  est  rarement 
inquiétante;  mais  l'écoulement  de  sang  abondant  traumatise 
la  pulpe  nerveuse,  et  favorise  l'inieclion  et  l'encéphalite. 

Certains  néoplasmes,  se  manifestent  à  la  surface  des  hémi- 
sphères, sous  l'aspect  de  /ii/stes  sitnplcs  ou  mulliples  (sarcomes  et 
gliùmes  kystiques).  Il  s'en  écoule  un  liquide  citrin  ou  liemalique, 
soit  par  la  ponction,  soit  par  rupture  spontanée  de  la  poche,  au 
moment  de  l'opération.  Le  kyste  parait,  dans  quelques  cas,  cuns- 
tilitir  à  lui  seul  la  lumeui\  et  les  apparences  sont  si  trom- 
peuses, que  certains  chirurgiens,  ont  borné  à  son  ouverture  et 
au  drainage,  leur  intervention.  Souvent,  pièces  en  main,  on 
hésite;  l'examen  histologique  est  nécessaire,  pour  révéler  la 
nature  du  néoplasme.  Reynier,  chez  un  enfant,  auquel  il  avait 
d'abord  enlevé  un  kyste  simple  en  apparence,  dut  faire  une 
seconde  opération  à  quelques  mois  de  distance,  et  il  enleva,  cette 
fois,  une  tumeur  solide.  Wu'slermann,  sur  les  conseils  de  Wer- 
theim,  ponctionne  un  kyste  du  lobe  occipital,  ayant  donné  lieu  à 
de  i'hémianopsie,  et  situé  à  un  demi-centimètre  au-dessous  du 
«•ortex;  il  s'en  échappa  un  liquide  séreux,  contenant  5  gr.,  25  p. 
1(K)  d'albumine;  deux  mois  et  demi  après,  le  chirurgien  hollan- 
dais fut  obligé  de  faire  une  seconde  opération,  au  même  endroit, 
et  on  trouva  un  gliùme  dill'us  :  au  bout  de  trois  mois,  le  malade 
mourut.  IJramann  ouvrit  un  kyste  de  la  région  rolaiidique,  con- 
tenant 25  grammes  de  sérosité  roussàtre,  et  le  tamponna  à  la 
gaze  iodoformée;  le  malade  fut  ensuite  opéré  deux  fois  pour  un 
myxo-sarcome  dillus-'.  Dans  un  cas  de  Guldenarm  et  Winkler, 
le  kyste  siégeait  dans  la  région  du  pli  courbe,  et  était  gros 
comme  un  (^'uf  de  poule;  il  s'en  échappa  un  liquide  clair,  et  on 
constata  (piil  descendait  en  entonnoir  dans  la  profondeur  du 
cerveau;  sa  paroi  était  lisse;  malgré  cela,  on  enleva,  quelques 
jours  après,  une  partie  de  l'écorce  adjacente  :  un  an  après,  les 
accidents  recommencèrent,  et  dans   une  seconde  opération,  on 

1.  \n  Cliipfiull,  Cltir.  nn-v.,  VMi,  I,  |i.  r.'.ilî  à  inj. 

2.  Uevnier,  ('otif/r.  c/iir.,  ISîM  ;  WerUn-im,  Snlomonson  et  Wd'slcmiann, 
Chip.,  Cfiii'.  nerv.,  1002,  I,  p.  Tl'J;  Uramann  in  Auvray,  llicse,  1896,  n"  14. 
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enleva  70  j^rainines  de  tissu  iutillré  (sarcome  ^lobo-ccllulaire); 
le  malade  survécut  un  au  et  demi  encore,  après  quoi,  la  troisième 
récidive  l't'm|)orta.  Ces  tumeurs  kysticjues  sont  donc  très  récidi- 
vantes. Aussi,  si  on  a  des  raisons  de  croire  (juil  ne  s'a^'il  pas 
d'un  kyste  simple,  convient-il  de  les  extirper,  en  réséquant  les 
tissus  à  distance  de  leurs  parois;  il  faut  ensuite  vériller  l'état  de 
la  cavité  [iroduile.  pour  voir  s'il  ne  reste  nas  de  noyaux  néDpla- 
siques.  Parfois,  ces  kystes  sont  multiples,  et  on  est  obli^-é  d'eiVon- 
drer  plusieurs  poches.  Ils  se  rencontrent  dans  toutes  les  réj^ions 
de  l'enci'pliale.  Veriney  ti-ouva  une  tumeur  kysti(|U('  ^oi-^'t-e  de 
sanj;,  vers  la  lij^iie sagittale; avec  un  |ieu(lei>rii(lence,  il  |»ut  l'attirer 
un  peu  au  dehors;  quelques  kystes  se  rompirent;  mais  il  réussit 
à  l'extirpei"  de  la  l'ace  médiane  de  riièmisphère,  où  elle  occupait 
le  lobule  paracentral  et  la  l'ace  interne  de  F'.  C'était  un  gliùme  du 
poids  de  75  grammes.  Itersoii  de  Leyde,  rencontra  dans  le  cer- 
velet, une  masse  polykystique,  dont  il  creva  les  poches  avec  le 
doigt;  puis,  il  tamponna  la  cavité  :  le  malade  l'ut  opéré  deux  fois 
consécutivement  pour  vider  le  contenu  de  la  cavité  kystique,  il 
vécut  trois  ans.  Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  qu'il  existe 
aussi  dans  la  région  du  cervelet  des  tumeurs  liquides,  des  kystes 
de  dégénérescence,  des  foyers  sanguins  traumatiques;  Korteweg 
en  draina  un  avec  une  petite  mèche  de  ga/e  iodoformée,  qu'il 
enferma  d'une  manière  permanente  sous  le  lambeau.  Le  malade 
guérit,  et  apprit  l'écriture  de  tiraille,  parce  qu'il  était  aveugle. 
Hotgans,  d'un  de  ces  kystes  cérébelleux,  lit  l'extraction  dune 
masse  calcaire  '. 

Enlin,  les  néoplasmes  superficiels^  qu'ils  viennent  de  la  dure- 
mère,  ou  qu'ils  naissent  de  la  pie-mère  et  du  cortex,  peuvent 
être  dilTus,  au  moment  où  on  les  opère  :  ils  s'étalent  en  nappe,  et 
envaliissent  à  la  fois  la  substance  nerveuse,  les  enveloppes,  et 
même  la  voûte  crânienne  :  le  curettage,  conseillé  en  pareil  cas, 
donne  peu  de  résultats,  ainsi  que  les  extirpations  partielles. 
Quand  on  le  peut,  mieux  vaut  les  enlever  en  totaliti-,  par  la  résec- 
tion simultanée  du  cnine  et  du  cerveau.  Il  faut,  dans  les  cas  de 
tumeurs  dilTuses,  ne  pas  fermer  le  crâne,  alin  du  pouvoir  facile- 
ment opérer  les  récidives  :  on  o'ulient  la  cessation  des  douleurs, 
et,  dans  quelques  cas,  la  prolongation  de  l'existence,  jiar  des 
interventions  successives. 

r)  IC rtii-pnliftn  Hi-s  luuieuvs  prnfottdi's.  —  Les  tumeurs  profondes 
n'apparaissent  pas  à  la  vue.  quand  le  crâne  est  ouvert  :  la  ponc- 
tion, si  elles  sont  liquides;  la  palpation  avec  ou  sans  incision,  si 


1.    Ilt-rsoti.  Hcrmanidi's  et  Wiiiklor,   Cltir.  nerr.  de  Chip.,  l'JOj,  I,  p.  G'IO; 
Korlt'wt'i;  ••l  Winkler,  id..  O'J!;  Flotgans  cl   Winkler,  rV/.,  692. 
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elles  sont  solides,  en  révèle  l'existence.  Souvent,  ù  leur  niveau,  les 
circonvolutions  sont  aplaties,  t'Iargies,  les  sillons  elTacés.  Klles 
sont  recouvertes  par  une  couche  de  substance  nerveuse,  qui  varie 
entre  I  et  0  centimètres  (i)  centimètres  dans  un  casi.  Comment  les 
atteindre,  à  cette  [n'olondeur?  Quelles  règles  suivre,  dans  leur 
ablation  ? 

Si  la  tumeur,  >'nnclrnl>k,  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
amande,  d'une  noix,  d'un  marron,  une  simple  inrision  suflit  : 
avec  une  spatule,  ou  avec  le  doigt,  faisant  écarter  les  lèvres  de 
l'incision,  on  sépare  la  tumeur  des  parties  voisines,  et  on  l'extrait 
aisément  de  son  lit  cérébral. 

Si  la  tumeur  atteint  le  volume  d'une  pomme,  d'une  mandarine, 
d'un  leut'de  i)Oule  ou  plus,  une  n'seclion  de  la  substance  nerveuse, 
dans  une  certaine  étendue,  est  nécessaire,  afin  de  rendre  facile, 
sans  attrition,  l'extirpation  de  la  tumeur,  et  de  laisser  un  orifice 
snflisant  pour  révacualion  des  liquides  sécrétés,  et  le  tam- 
ponnement de  la  cavité.  Selon  le  conseil  d'HorsIey,  on  plonge 
peipi'iidiculaireinent  le  bistouri,  et  on  coupe,  circulairement,  la 
substance  cérébrale,  autour  du  néoplasme.  Cette  résection  peut 
être  précédée  de  la  ligature  des  vaisseaux,  s'il  s'en  présente  d'im- 
portants, à  la  surface  du  champ  opératoire.  C'est  ainsi  que  pro- 
céda duldenarm,  pour  une  tumeur  de  la  région  motrice.  «  En  pal- 
pant la  fi-ontale  ascendante,  on  sent  quelque  chose  de  dur.  On 
ligature  quelques  veines  pie-mériennes,  et  on  excise  un  coin 
elliptii|uederécorcedes  deux  circonvolutions  centrales.  L'hémor- 
ragie ayant  cessé,  on  enlève  la  tumeur,  qui  était  dure  comme 
, une  pierre  «  (sarcome  calcifié  de  5  cm.  sur  4  cm.)  '. 

Les  lunienrs  di/fusos,  qui  occupent  la  profondeur  du  centre 
ovale,  ne  sont  ordinairement  reconnues  que  pendant  l'opération. 
On  a  fait  Tincision,  et  on  a  commencé  à  isoler  le  néoplasme,  mais 
on  s'aperçoit  qu'il  envoie  des  prolongements  dans  la  profon- 
deur, ou  à  une  distance  qu'on  ne  peut  atteindre  :  il  est,  en  outre, 
mal  limité,  fortné  d'un  tissu  mou,  peu  distinct  de  la  substance 
cérébrale  voisine,  quelquefois  parsemé  de  kystes.  Il  est  de  ces 
tumeurs  qui  occupent  un  ou  deux  lobes,  une  grande  partie  de 
l'hémisphère,  ou  fini  peuvent  être  suivies  ju.squ'aux  noyaux  cen- 
traux, où  elles  ont  leur  origine.  Que  faire  en  une  telle  occur- 
rence? Si  l'état  de  l'opéré  le  permet,  s'il  n'y  a  pas  de  perte  de  sang 
notable,  on  contimie  d'enlever  à  la  curette  mousse,  tout  ce  qu'il 
est  possible  du  néoplasn)e  :  mais  il  faut  se  garder,  de  pénétrer 
dans  le  ventricule  latéral,  ou  ses  prolongements.  Les  chirurgiens 
hollandais  ont  l'ait  un   certain   nombre  de  ces  opérations.  Les 

1.  (Jullcnarm.  Chip.,  Cfiir.  nerv.,  1902,  I,  p.  "02. 
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m:ilaiies  se  sont  trouvés  souUjîés,  et  queUiues-uns  ont  survécu 
plusieurs  mois;  l'un  d'eux  subit,  pour  une  tumeur  du  pli  courbe, 
trois  opérations,  et  vécut  six  mois;  cbez  un  autre,  un  sarcome 
dilVus  du  poids  do  l'JO  j^rainnies  Itil  enlevé  avec  les  doigts,  et  ce 
n'est  qu  un  an  après,  qu'on  dut  intervenir  pour  une  récidive.  Ce 
sont  évidemment  des  opérations  qu'on  n'entreprend  pas  de 
propos  dt'libért';  niais  les  extirpations  partielles  sont  souvent  un 
soulagement.  Toutefois,  si  on  reconnaît  que  le  néo[»lasmeest  par 
trop  étendu,  il  vaut  mieux  s'abstenir.  C'est  dans  ces  circonstances 
surtout,  qu'il  importe  de  laisser  le  crtlne  ouvert,  afin  de  main- 
tenir les  bons  elïets  de  la  décompression,  et  de  surveiller  la 
récidive. 

/■)  Airidrnis  <h'  l'opi-nitiini.  —  Ils  sont  au  nombre  de  deux,  méri- 
tant quelques  remarques  ;  Vhihnorraf/ii',  l'oucerluir  des  vruiri- 
lules.  —  L'bémorragie  a  sa  source  dans  un  vaisseau  artériel,  ou 
est  en  napite,  abondante  surtout  dans  les  tumeurs  dilTuses.  Tout 
vaisseau  qui  donne  doit  être  lié  deluiUrment,  surtout  dans  le  cas 
où  il  s'agit  des  artères  et  des  veines,  qui  rampent  à  la  surface  de  la 
tumeur  et  de  l'hémisphère.  Les  pinces  sont  trop  lourdes  et 
déchirent.  On  a  dit  les  vaisseaux  tro|>  friables,  pour  supporter  les 
ligatures  :  c'est  exceptionnel.  Celles-ci  doivent  être  faites  avec 
un  lil  de  catijul  fin,  qu'on  passe  avec  une  petite  aiguille  rtmdi', 
comme  celles  qui  servent  aux  sutures  intestinales:  pendant  qu'on 
lie.  il  faut  que  le  til  tombe  lâchement,  de  manière  à  éviter  toute 
traction  sur  lui.  On  néglige  trop,  en  généial,  une  hrinustnsu  b\m 
faite,  qui  a  l'avantage  de  préserver  de  l'attrition  de  la  pulpe  ner- 
veuse |»ar  le  sang,  ou  par  les  lavages  et  tamponnements,  nécessités 
pour  l'enlever.  Très  souvent,  cette  hémostase  par  ligature  sera 
préventive,  et  précédera  les  incisions,  surtout  si  on  a  alTaire  à  un 
angiome,  à  une  tumeur  vasculaire.  Si  on  a  blessé  le  sinus  longi- 
tudinal, le  sinus  latéral  ou  une  grosse  veine,  c'est  encore  à  la  liga- 
ture totale  ou  latérale,  qu'il  faut  avoir  recours  :  les  accidents  de 
thrombose  ou  de  phlébite,  jadis  reiioutés.  ne  sont  |ias  à  craindre, 
si  le  lil  est  as'-piiiiur.  Il  m'est  arrivé  de  lier  latéralement,  une  fois, 
le  sinus  longitudinal,  de  réséquer  le  sinus  latéral;  je  n'ai  vu  sur- 
venir aucun  accident.  Ces  complications  sont  plus  à  craindre  dans 
les  cas  septiques,  dans  les  interventions  pour  abcès,  suppura- 
tions. L'hémorragie  abondante  et  en  nappe,  survient  principale- 
ment, aprt's  l'ablation  des  tumeurs  profondes  ou  dilTuses.  On  a 
conseillé  de  l'arrêter,  parle  tamponnement  avec  des  solutions  de 
cocame,  d'antipyrine,  d'adrénaline.  Ces  bémostatisques  doivent 
être  employés  avec  discrétion.  L'arrosage  avec  l'eau  chaude 
à  4"j°,  avec  le  sérum  gélatine  au  1/10  peuvent  être  utilisés;  mais 
il  faut  se  délier  des  lavages  abondants,  ils  diluent  la  pulpe  céré- 
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brale.  Le  ineillfiii-  nioyoïi  lirmostatique,  est  le  tamponnement  et  la 
compression  :  un  lorniine  l'oiiération,  et  on  introduit,  dans  la 
cavité  laissée  jtar  1  ablation  de  la  tumeur,  une  mèclie  de  j^aze 
iodotbrmée,  repliée  sur  elle-même,  lèfièremeul  hisscc  et  la  rem- 
plissant exactement;  (tu-drssona  il'olb'^  on  a  eu  soin  de  plaeei-  un 
ilrain  assez  souple,  de  manière  à  ce  que,  la  gaze  étant  imprégnée, 
récoulement  des  liquides,  ordinairement  assez  abondant  à  cause 
du  liquide  céphalo  rachidien,  puisse  se  faire  librement,  et  qu'il 
n  y  ait  pas  de  i-étention.  Ilorsley  recommande  de  ramener  le  lam- 
beau par-dessus  le  tamponnement,  et  de  le  lixer  par  quelques 
points  de  suture  :  c'est  un  moyen  de  compression  avantageux,  à 
condition  que  le  drainage  soit  bien  assuré. 

L'oiivorlurc  des  cetilnruh^s  est  considérée  par  beaucoup  d'opéra- 
leurs,  comme  un  accident  redoutable,  qu'il  faut  absolument 
éviter.  Chipault  et  Broca,  dans  leurs  Traités  de  ckirurfiie  des  cen- 
tn's  iirrmix,  insistent  sur  les  dangers  de  Touverture  des  ventri- 
cules :  ils  l'accusent  de  causer  des  morts  rapides  ou  lentes,  par 
l'écoulement  trop  abondant  de  liquide  céplialo-rachidien,  par 
Vfiil/)''r(lirnnie  etVinfi'ciion .  Il  se  développe,  en  même  temps,  des 
convulsions  et  des  contractures  généralisées.  Ils  citent  des  faits 
relatifs  surtout  à  l'ouverture  de  kystes  hydatiques  (Verco,  Parry, 
Davenporti,  de  cavités  porencéplialiques,  au  drainage  ventri- 
culaire  thérapeutique.  Mais,  il  existe  d'autres  faits  contradic- 
toires; Poirier  a  pu  extraire  une  balle  de  la  corne  d'Ammon,  en 
traversant  le  ventricule  latéral;  Heidenhain  a  réséqué  le  lobe 
temporal,  pour  une  tumeur  maligne  venant  des  plexus  choroïdes, 
et  leurs  malades  guérirent.  Estèves  vit  sa  malade  opérée  d'un 
kyste  hydatique  du  lobe  frontal,  perdre  pendant  douze  jours, 
X(iO  grammes  chaque  jour)  de  liquide  céphalo-rachidien,  et  eut 
un  succès  complet.  Dans  nos  recherches,  nous  avons  rencontré 
plusieurs  cas,  dans  lesquels  les  tumeurs  elles-mêmes  provoque- 
ront un  écoulement  abondant  de  liquide  céphalo-rachidien,  pen- 
dant plusieurs  mois,  à  travers  des  tissures  ethmoïdales,  sans  que 
survinssent  d'accidents  graves  (cas  de  Wollenberg,  Mac  Cas- 
key,  etc.).  J'ai  donné  mes  soins  à  un  jeune  confrère,  qui.  à  la 
suite  d'une  fracture  de  l'ethmoïde,  eut  pendant  longtemps  «  des 
•'•coulernents  intermittents  de  Ii(|uide  ct'-phalo-i'achidien  par  le 
nez,  et  qui  guérit  »  Ce  n'est  donc  pas  seulement  l'abondance  de 
l'écoulement  qui  est  en  cause,  mais  sur/nul  riiifi'i-tion.  Il  en  est 
de  même  |)our  les  caviti'-s  articulaires  et  péritonéales.  Toutefois, 
dans  lablation  des  tumeurs  cérébrales,  il  faut  éviter,  autant  que 
possible,  l'ouverture  ventriculaire,  parce  que,  par  l'orilice  créé, 
il  pénétre  du  sang,  das  débris  de  la  tumeur,  des  eaux  de  lavage, 
(jui  sont  la  cause  des  infections  et  morts  rapides.  Si  cet  accident 
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survenait,  il  laïuirail  aussitôt  oblitiTer  l'uiivcrluie.  \ku-  le  t;iiii- 
poiuioment  à  la  j,'a/e  ioiloronnée. 

//)  liiifli's  pn>j)irs  II  l\\iltrjmt\i>ii  de  irrltiiiifs  lniin'iirs  rn  juirticti- 
lier.  —  Il  s'agit  de  considéralions  relalives  aux  parlicularilés  que 
présentent  les  opérations,  selon  le  vuluinr.  la  uulnn-  et  le  siéye  des 
tumeurs. 

Nous  savons  (jue  llorsiey,  C/.erny.  hraniaini.  Poirier,  etc.,  ont 
enlevé  des  tumeurs  encéphaliques  du  poids  de  l')0,  "l'iU  grammes 
et  plus,  et  dont  le  volume  dépassait  relui  d'un  auf,  d'une  orange 
et  même  du  poing.  Oueliiui's-uns  des  opéi'ateurs  ont  extrait  le  néo- 
plasme entier  :  mais  la  plupart  ont  eu  recours  au  niorrrUi-inrui. 
Cestlàune  manti'uvreavantageuse, quand  il  s'agitdetumeursvolu- 
mineuses;  car  elle  |)ermetune  moindre  dilacération  de  la  substance 
nerveuse.  Kn  cas  de  tumeur  dilVuse,  c'est  ent/ore  au  more-ellement 
avec  la  curette,  qu'on  est  obligé  d'avoir  recours.  C'est  aux  grosses 
tumeur's.  que  convient  surtout  la  craniotomie  à  lambeau.  Si  l'Iiémi- 
craniotomie  totale,  allant  de  Tapoplix  se  orbilaire  à  la  protubérance 
occipitale  externe,  n'est  pas  indispensable  et  constitue  un  trau- 
matisme un  peu  exagéré,  on  peut  en  réduire  les  dimensions  et 
ouvrir,  i>ar  exemple,  la  moitié  ou  les  'J^i  de  la  partie  latérale  du 
crâne.  Ces  grandes  fenêtres  permettent  en  réalité  une  manœuvre 
plus  facile,  une  extirpation  des  tumeurs  moins  traumatisante 
pour  les  centres  nerveux;  l'emploi  simultané  de  la  fraise,  de  la 
scie  et  du  ciseau,  ainsi  que  le  comporte  l'instrumentation  de 
Doyen,  rend  l'ablation  plus  rapide,  facile  et  sûre. 

La  nature  des  tuiiuurs  intlue  sur  le  manuel  opératoire,  ainsi 
que  nous  l'avons  indiqué  suflisamment,  pour  les  néoplasti:es  >'//•- 
nitnntein-  et  iiUumntru.r.  —  Les  liiherculoims  ne  sont  pas  toujours 
sous  la  forme  de  masses  localisées  :  à  la  surface,  elles  se  mani- 
festent parfois  sous  l'aspect  de  fongosités,  de  substance  violacée, 
mollasse,  qu'il  faut  enlever  à  la  curette,  comme  dans  le  cas  de 
broca.  —  Les  sinjhilinni's  ont,  dans  quelques  cas,  un  caractère 
dilïus.  Le  Denlu  trouva  la  couche  corticale  maladesur  ime  hauteur 
de  4  à  .')  centimètres,  d'aspect  gris  mat;  il  la  curetla  sur  une 
épaisseur  de  ti  à  3  centimètres,  et  il  rencontra  alors  un  loyer  de 
couleur  jaune  citron,  et,  autour  de  lui,  des  tiactus  tibreux  gri- 
sâtres, qui  reliaient  la  tumeur  à  la  substance  nerveuse  voisine 
(zone  de  tissu  de  formation,  scléro-gomme).  —  UnriiiK'mijrose 
allecle  la  forme  d'abcès  mal  limités,  contenant  des  grains  d'acti- 
nomyces;  dans  le  cas  unique  de  Keller.  la  récidive  se  lit  un  an 
après,  sous  forme  dune  collection  imrulente,  dont  l'ouverture 
n'empêcha  pas  la  mort  rapide  du  malade.  —  Les  tmifioines  sont 
parfois  localisés,  sous  forme  de  masses  libro-caverneuses,  cju'on 
enlève  à  la  manière  des  sarcomes  linjilés,  comme  dans  le  cas  de 
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Poirier;  mais  parfois,  ils  sont  racémeux,  cirsoïdes,  formés  de 
vaisseaux  tortueux,  enlacés;  il  faut,  avatU  l'excision  du  corps 
principal  du  néoplasme,  apposer  une  série  de  ligatures,  sur  les 
vaisseaux  artéi'iels  et  veineux,  qui  les  entourent  (observations  de 
Ciuldenarm,  de  llolgans,  de  Korteweg).  Chez  un  malade,  qui 
avait  de  l'exoplilalmie,  des  intumescences  des  paui)ii'res  et  de  la 
joue  droite,  avec  pulsations  et  souflle  intense,  s'entendant  sur  la 
joue  et  le  pariétal,  et  qui  présentait,  en  outre,  des  attaques 
jacksonniennes  des  membres  droits,  Winkler  diagnostiqua  un 
aiu'crisme  rirsuidr  de  Idrlrri'  ophldhn'ujue  droite  et  de  la.  si/lvirnne 
ffaurhe,  surtout  de  sa  branche  rolandique;  Rotgans  se  contenta 
de  faire  la  ligature  des  plus  gros  vaisseaux,  et  d'un  amas  pulsatile 
artério-veineux,  occupant  la  zone  motrice;  Ihémipai-ésie  et 
l'aphasie  guérii'ent;  les  attaques  convulsives  devinrent  moins  fré- 
quentes; l'exophtalmie,  un  peu  diminuée,  avait  cessé  de  croître, 
et  un  an  après,  en  1901),  le  malade  se  portait  bien  '.  S'il  s'agissait 
d'un  tiiirn-ismr  n-ai,  sacciforme,  occupant  une  des  brandies  de 
la  sylvienne  ou  l'artèi'e  cérébrale  postérieure,  la  poche  pourrait 
être  comprise  entre  deux  ligatures  et  extirpée,  selon  la  méthode 
actuelle  de  la  cure  des  anévrismes  des  membres.  Un  sait  que 
dans  certains  cas,  ces  dilatations  vasculaires  peuvent  être  dia- 
gnostiqut'es  par  Fauscullation  du  crâne,  qui  révèle  leur  sottffle  et 
en  indique  à  peu  près  le  siège,  et  par  la  coexistence  de  certaines 
manifestations  symptomatiques  des  tumeurs  cérébrales,  et  enfin, 
par  leur  marche  lente  et  nettement  progressive.  La  ligature  de  la 
carotide  primitive  a  été  utilisée,  à  une  époque  où  le  diagnostic 
des  tumeurs  cérébrales  était  peu  avancé.  iCoë,  1884,  Th.  (lou- 
genheim  . 

Les  /.(/.v/ev  s'nnph's,  séreux,  ont  une  cause  inconnue,  ou  sont 
d'origine  congénitale,  comme  dans  le  cas  de  Doyen.  Ils  sont  jus- 
ticiables de  l'incision  et  du  drainage  (cas  de  Terrier  et  de  Broca). 
Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  In/sles  m'-oplasiques.  beaucoup 
plus  fréquents,  et  nécessitant,  comme  nous  l'avons  indiqué,  l'ex- 
tirpation, avec  la  poche,  d'une  zone  notable  de  la  substance  ner- 
veuse voisine,  où  existent  des  éléments  néoplasiques.  Dans  le  cas 
de  Doyen,  le  drainage  dut  rester  en  place  pendant  sept  semaines; 
la  sécrétion  se  tarit  peu  à  peu.  —  Les  l,i/slcs  imiuiKtl'K^iirs  sont 
constitués  par  le  n''sidu  d'un  épanchement  sanguin  hauniatique, 
|)ersistant  souvent  pendant  des  années;  ils  sont  superliciels,  entre 
la  dure  mère  et  l'os,  ou  dans  la  pie-mère,  et  /larfois  sous-corli- 
cnusy  comme  dans  le  fait  de  Diller  et  Buchanan,  qui  opérèrent 
avec  succès  un  homme  de  Irente-cpiatre  ans,  ayant  reçu  im  coup 

1.  Itolgans  el  Winkler,  l'Inr.  nnrv,  de  Chipaull,  l'.tOi,  p.  flOii. 
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sur  la  tète  un  au  auparavant.  On  les  ol)serv(' assez  rrt'(|u  cm  ruent 
chez  los  enfauls  et  les  adolescents,  comme  le  prouvent  les  trois 
cas  de  Kocher  :  ils  sont  ({uelquelbis  accompagnés  de  Iractures, 
de  (It-prossicMis  du  crAue,  et  ils  peuvent  comuniniquer  avec  les 
ventricules  latéraux,  qui  parfois  se  sont  rompus  au  moment  du 
traumatisme  (Kocher').  Haymond,  a  domié  à  ces  lésions,  le  nom 
de  pnrruii'-plinlir  Irdnuintlijiti-.  Ces  cavités  doivent  être  incisées 
et  drainées.  (Quelquefois  on  lait  un  It'^'er  cuiu'ltai^u',  si  elles  sont 
revêtues  de  débris  membraneux. 

Les  A»/s/<'.s  Iti/iiaiii/itt's  oHrent  le  danger  assez  rrf(|uenl  de  la 
romiiiiiniriitiiiii  iiitrarrntririthiirr,  puisque  Verco  sur  .V2  cas  a 
compté  15  t'ois  une  ouverture  ventriculaire,  soit  dans  3()  p.  H)0 
des  cas  et,  en  outre,  dans  10  p.  100,  il  n'existait  qu'une  mince 
membrane  de  séparation-.  Aussi,  le  cliirur-gien  australien  con- 
seille-t-il  de  faire  une  ouverture  petite,  et  d'exercer  une  compres- 
sion ;  il  parle  même  de  faire  la  ponction,  à  travers  le  crûne,  par 
une  petite  perforation  ;  cette  méthode  est  aveugle.  Il  semble  que 
l'incision  avec  ablation  de  la  poche,  si  celle-ci  est  mobile,  et  peut 
venir  sous  les  tractions  d'une  pince,  convienne  à  ces  tumeurs; 
il  faut  ensuite  les  drainer.  S'ils  sont  profonds,  la  ponction  précé- 
dera l'incision,  pour  indiquer  leur  siège.  Les  faits  de  (iraliam, 
Llobet,  Fitz  Gérald,  Estéves,  etc.,  montrent  qu'on  peut  obtenir  la 
réussite,  malgré  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  :  des 
précautions  aseptiques  très  rigoureuses,  et  des  pan.sements,  sou- 
vent renouvelés  avec  un  soin  particulier,  sont  nécessaires.  — 
Llobet  (République  Argentine,  dans  un  article  récent,  conseille, 
pour  la  cure  des  kystes  liydatiques  du  cerveau,  la  cranipctomir 
it-iiij)i>riiiii\  facile,  à  cause  de  la  minceur  de  la  paroi  osseuse;  il 
préfère,  après  extirpation  de  la  membrane  interne  de  la  poche, 
Vocclusidii  anujtli'lc  et  le  dmiivirj,:  supi'r/icirl,  entre  la  dure-mère 
et  les  os,  ou  sous  la  peau  (et  non  dans  la  cavité  du  kvste  .  afin 
de  ne  pas  favoriser  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Sa  statistique  lui  donne  i(>  p.  100  de  mortalité,  tandis  qu'elle  est 
de  00  p.  KM),  par  le  procédé  avec  drainage.  I)'ai)rès  lui,  la  gué- 
rison  complète,  s'obtient  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas. 
Il  relate  18  opérations,  la  plupart  chez  des  enfants  et  des  adoles- 
cents 7,  de  un  à  dix  ans,et  10,  dedixà  quinze  ans^).  —  W.-Mc  llill, 
de  Melbourne,  relève  1."^  opérations  de  kystes  hydatiques  du 
cerveau,  en  Australie,  où  ils  sont  fréquents,  avec  0  succès. 
(Maunsell,  Graham,  O'Hara  (2  casi,  Nedwill,  Mird  *). 

1.  Kocher,  in  Thèse  .Vuvray,  n°'  49,  ."»•>,  51. 

2.  In  ChipauU,  C/iir.  des  ccnlres  nerv.,  1894,  p.  2S9. 

3.  In  Chip.inll,  Elal  actuel  de  la  Chinirffie  nerveusr,  »90n,  I.  lil,  p.  S45. 

4.  /'/..  p.  OVO. 
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/..•  sir^r  (ii's  iiniii-nrs  se  prête  à  quelques  modificalions,  dans  le 
iiKUiiu'l  oporatoico.  —  Les  tuiiieurs  de  la  rrf/inn  nuitria'  sont  les 
plus  tivtpienli'sol  les  plus  accessibles  :  la  craniotoinie  lalc-rale  type 
leur  convient.  Elles  n'olïrent  de  dilliculté  d'extraction,  que  si  elles 
sont  profondes,  ou  si  elles  occupent  le  lobule  paracentral  et  la 
face  interne  des  héniisplières.  Nous  avons  vu  qu'un  sarcome  de 
celle  région  avait  échappé  à  Monod;  par  contre,  Vermey  réussit 
i\  attirer  en  dehors  un  gliùme  kystique,  qui  occupait  le  lobule 
l>aracontral  et  la  face  interne  de  la  première  frontale.  Mais,  nous 
pensons  que  la  voie  pour  atteindre  ces  tumeurs,  si  le  diagnostic 
topograithique  est  fait,  est  la  miniolovnc  hi-pariclnlc ,  ou  du 
vrriex.  —  Les  tumeurs  de  la  -i-rgid»  frontaU\  si  elles  sont  en  avant 
de  la  zone  motrice,  peuvent  être  atteintes  par  la  craniotomie 
latérale,  comme  les  précédentes.  Si  elles  occupent  le  lobule 
supra-orbitaire  ou  la  face  interne,  il  nous  semble  qu'il  serait  plus 
avantageux  de  les  aborder,  par  la  cmninloinir  frontule  ou  nnh'- 
rimrr.  Hooth  et  Cui'tis  eurent  la  plus  grande  peine  à  extraire 
par  la  voie  temporale,  malgré  une  large  craniectomie,  un  tuber- 
culome  du  volume  d'un  o-uf  de  poule,  occupant  le  lobule  supra- 
orbitaire,  et  s't'tendant  en  dedans  jusqu'à  l'apophyse  clinoïde. 
Les  tumeurs  de  la  face  interne  envahissent  souvent  les  deux 
hémisphères,  au-dessous  du  bec  du  corps  calleux  :  on  arrivera 
plus  facilement  jusqu'à  elles  par  la  voie  antérieure. 

Les  tumeurs  des  lobes  pariétal  et  occipital,  peuvent  s'enlever 
par  une  craniotomie  poxt('>ro-la  lé  raie.  Celles  du  lobe  temporal  sont 
suffisamment  accessibles  par  la  voie  ordinaire. 

Enfin,  les  néoplasmes  de  la  face  interne  des  hémisphères  les 
deux  sont  souvent  envahis  en  même  temps),  de  la  faux  de  la 
dure-mère,  pourront  être  attaqués  avec  un  jour  suffisant,  après 
nurcrtnrr  sai/ilttile. 

Pour  les  tumeurs  du  rn-vcld,  qui  semblent  donner  lieu  à  plus 
de  difficultés  et  à  une  léthalité  plus  grande,  nous  avons  indiqué 
la  possibilitt-  de  faire  une  rraniotoinir  poslérirurc  ow  occipitale  en 
volet,  permettant  de  découvrir  la  partie  postérieure  des  hémi- 
sphères, l'insertion  de  la  tente,  et  la  face  postéro-inférieure  des 
hémisphères  cérébelleux. 

A  Siiinx  rt  phéno)iirnrs  ctinsrrudfs.  —  Dans  les  cas  simples,  s'il 
s'agit  dune  tumeur  superficielle,  on  fera  la  suture  de  la  dure- 
mère  au  catgut,' et  on  pourra  refei*mer.  S'il  existe  une  cavité  pro- 
fonde, lais-ée  par  l'extirpation  de  la  tumeur,  nous  avons  suffi- 
samment insisté  sur  lulilité  du  tamponnement  à  la  gaze,  bien 
fait,  pour  n'y  plus  revenir.  Dans  tous  les  cas,  nous  sommes 
partisan  du  drainage,  avec  un  tube  de  caoutchouc  souple  et  de 
moyen  calibre    :  on   le  placera  sous  la  dure-mère  ou  dans  la 
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caviU',  ulin  de  ponnoUre  l'issue  du  licjuitlc!  céplialo-racliidicii  :  la 
ivseetioii  des  bords  de  la  valve  osseuse,  ou  une  |»erlnialioii  de  sa 
partie  moyenne  (aile  à  la  traise,  periuellronl  au  drain  de  venir  à 
l'exlérieur,  sous  le  pansenienl.  Ce  (iraina}^e  sera  supprimé,  après 
quelques  joui's. 

Les  ui'iiili'iils  ihisi  (ti)riiiioiri's,  les  plus  eommunément  observés, 
dans  les  cas  graves  sont  :  le  rhur  njnrtiluin'-,  Vliiifierlhermu';  les 
j)hi'ni>mi'iies  runnilsifs  et  les  troiihlrs  juiitthiliiiuis;  Vfnrâjilinlo- 
mèninijite,  et  la  Ifvnic.  n'rrhvab-. 

Le  l'Iior  trduiniilKjHi-  ou  sliork  est  surtout  a  redouter,  (piand  la 
tumeur  est  volumineuse,  profonde  ou  dill'use,  et  que  son  ablation 
a  nécessité  des  mamiuvres  longues  et  difficiles.  Les  stinmiants 
avant  et  après  lopération,  les  injections  d'étlier,  de  caféine,  de 
sérum  artificiel  sont  les  meilleurs  moyens  de  le  cond)attre. 
Sailli,  d'après  ses  expériences,  attribue  le  choc  opératoire,  qui 
survient  quelquefois  assez  rapidement  dans  les  heures  (|ui  sui- 
vent roi>ei-aticjn,  surtout  si  elle  est  }i;rave,  au  changement  de  la 
slalitjue  cén'hrale,  causé  par  le  vide  laissé  par  la  tumeur.  Quand 
on  .aura  lieu  de  le  redouter,  mieux  vaut  recourir,  selon  le  conseil 
d'HorsIey,  à  Viiprration  en  deux  temps  '. 


1.  Il  existe  (jucltiues  ras  de  >nurt  subite,  pen<l;inl  les  altlations  île  tumeurs 
cérébrales  ou  cérébelleuses.  Jaboulay  relate  l'histnire  d'un  malade  de  trente 
ans,  i|u'il  trépana  deux  fois  pour  un  tubercule  du  lobe  droit  du  crn'el'-l.  du 
volume  d'une  ^rrossc  noix.  Il  avait  présenté  tous  les  symptômes  caractéris- 
tiques d'un  néoplasme  de  cet  organe  :  crise  de  céphalée  occipitale,  emprostho- 
lonos.  vertipes.  titubation.  tendance  à  osciller  et  à  verser  à  f:auche,  asthénie 
1res  marquée,  surdité  lej.'cre.  polyurie  Ic^'érc.  intelligence  intacte,  etc.  Une 
première  trépanation,  faite  dans  la  fosse  cérébelleuse  droite,  suivie  de  jionc- 
tion  capillaire,  ne  donna  aucun  résultat.  .\u  moment  du  iiansement.  il  y  eut 
un  ant'l  iiiquiiHaiil  de  lu  n-tt^iiralinn  pi-mlanl  deu.r  ou  trois  yyùnules.  Le  sou- 
lagement ne  dura  que  quelques  jours.  Huit  jours  après,  on  fit  une  deuxième 
trépanation  au-dessus  de.  la  première,  dans  la  ré;.'ion  occipitale.  Hyperten- 
sion cérébrale  accusée,  hernie  cérébrale  à  travers  les  incisions  de  la  dure- 
mère.  On  allait  refermer  la  plaie,  (|uand  on  s'aperçut  que  hrusffueuient  le 
malade  cessait  île  respirer,  pendmit  que  le  ]>ouls  fitiiit  bon  et  qtte  le  nrur  con- 
tinuait à  t>atlre,  d'une  fa^on  absoluinenl  normale.  .Malgré  la  respiration  artifi- 
cielle, les  tractions  rythmées,  la  faradisation,  on  ne  jiul  ramener  les  mou- 
vements respiratoires.  Celte  dissociadnn  du  }iouls  et  de  la  refjiiratiiin,  sur 
laquelle  nous  avons  insisté  dans  nos  expériences,  montre  <|ue  le  malade  avait 
succombe  au  choc  l-ullmire.  V.n  général,  il  s'agit  de  patients  1res  épuises,  chez 
lesquels  d'ailleurs  la  mort  peut  survenir  subitement,  sans  qu'aucune  inter- 
vention ait  eu  lieu.  Le  professeur  Ferrier  cite  dans  sa  leçon  du  Itrilish 
médirai  Journal  18'J.Si,  deux  faits  suggeslifs  à  cet  égard.  Chez  un  Jeune 
homme,  qui  avait  les  symiitômes  caractéristiques  il'une  tunniir  de  l'Iiémi- 
splure  gauche,  tout  était  iinparé  pour  l'opéralinn.  quand  il  mourut  >oudai- 
nement:  a  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  du  volume  d'un  u-uf  sous 
l'écorce  rolan<lique.  Un  aulre  malaile,  qui  présentait  aussi  des  signes  de 
tumeur  rolandique,  fut  frappé  de  mort  subite  «lans  la  nuit,  qui  précéda  son 
transport  .i  l'hôpital,  et  ce[»en<lant.  il  présentait  les  apjiarences  d'une  bonne 
santé.  .Milrhell  Stevens  relate  aussi  le  fait  d'une  jeiine  Mlle  île  dix-huit  ans. 
ajanl   eu  quel(|ues   atta({ues  convulsivos.    sans   perte    de   <*onnnissance.    et 
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\j'/iilpfrili''nnii\  soiivenl  excessive,  sui'vieiit  :  dans  les  cas 
(l'opèralions  graves  et  laboi'ieiises,  après  les  ouvertures  venti'i- 
culaires;  et.  dans  nombre  de  cas,  elle  a  été  observée  après  les 
inlervenlions,  où  on  n'avait  pu  découvi'ir  la  tuineiii-,  inèiiie  si  les 
recberches  avaient  été  modérées.  F^lle  apparaît  à  ileux  époques 
ilillerentes.  tantôt  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération, 
tantôt  plus  tardivement.  Le  tliermomètre  s'élève  brusquement  à 
une  température  de  iO",  41"  et  même  42"  (laits  de  Verco,  Parry- 
Davenport.  de  Chiselliom,  pour  des  kystes  hydatiques;  de  Fraser; 
lie  Jaboulay,  pour  une  tumeur  de  la  base;  de  J'ollosson  (un  cas 
d'ablation  d'angiome  chez,  une  lilletle  de  sept  ans,  mort  deux 
jours  après  avec  une  température  de  42",  1,  et  un  cas  de  drainage 
des  ventricules  ,  et  de  Br-oca  (un  cas  de  drainage  des  ventricules, 
et  trois  cas,  où  après  trépanation,  la  tumeur  ne  l'ut  pas  trouvée). 
Nous  avons  vu,  nous-méme,  la  mort  survenir  cliez  le  malade 
que  nous  avions  opéré  d'un  librome  de  la  faux  de  la  dure-mère, 
le  surlendemain  de  l'opération,  avec  une  température  de  43".  A 
l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  trace  d'encéphalo-méningite, 
mais  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  étaient  injectés.  Dans  nombre 
de  cas,  l'autopsie,  faite  soigneusement,  n"a  révélé  aucune  altéra- 
lion  des  méninges  ou  du  cerveau,  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
avait  sa  limpidité  apparente.  A  quelle  cause  attribuer  cet  acci- 
dent redoutable'.'  Notre  collègue  Droca,  qui  expose  et  discute  ces 
faits,  dans  son  livre  sur  la  chirurgie  cérébrale,  dit  :  «  que  lors- 
qu'elle se  montre  tardivement,  l'hyperthermie  doit  être  attribuée 
à  l'infection;  mais,  si  elle  survient  quelques  heures  après  l'opé- 
ration, ou  dès  le  lendemain,  il  lui  semble  impossible  d'évoquer 
cette  cause,  et  il  est  dis[)Osé  plutôt  à  incriminer  l'écoulement 
abondant,  la  perte  du  liquide  céphalo-rachidien  ».  Nous  ferons 
remarquer  que  la  chirurgie  abdominale,  nous  a  montré  l'existence 
d'infecliinis  siiraiijuf's^  précoces  voir  thèse  de  Jaylc),  tout  à  fait 
comparables  à  celles  de  la  chirurgie  cérébrale;  d'autre  part, 
l'infection  n'est  pas  toujours  le  résultat  d'une  faute  contre 
rase[)sie  du  chirurgien  ou  de  ses  instruments;  elle  peut  avoir 
sa  source  dans  la  loxviii''  des  produits  de  sécrétion  des  néo- 
plasmes ^toxi-infection,  (lèvres  des  néoplasmes  ,  et  les  sécrétions 
peuvent  être  trrs  viinlentrs. 

Kiilin,  il  existe  dans  certaines  régions  de  l'encéphale,  en  outre 


devenue  avpugli',  i|iii  inounil  siibiletnenl,  dans  la  salle  d'allenlc,  an  moment 
où  elle  venait  ninsnller  l'ocnlisle.  On  trouva  un  kyste  liydatii|uo  stérile,  dans 
la  suhstanci!  blanche  intacte,  du  centre  ovale  :  aucune  rupture  ne  s'était 
pntduile;  il  avait  le  volume  d'un  nuf  de  dinde  {Uril.  tneil.  Jouni.,  1901,  I, 
p.  1  »7).  On  ne  saurait  donc,  toujours,  rendre  l'opération  responsable  de  ce 
funeste  accident. 
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lie  ooux  (lu  bulbe,  des  i.enlrrs  tln-nniijui-s  exiilaleurs  ou  ié;,'ula- 
li'urs,  dont  ri'tmlt'  a  t'it*  rt'|>rise  dans  les  tleniiers  temps  par 
J.-M.  duvoii';  et  si  Itipcralion  a  élt*  voisine  de  ces  centres,  si 
ceux-ci  ont  été  lésés  ou  li\  perexcités,  il  serait  possible  de  trouver, 
dans  i-e  fait,  une  explication  adtnjuate  à  certains  cas.  I)'autre  part, 
d'apn's  les  recherches  de  Charcut  et  Hourneville,  nous  savons 
que  les  hémorragies  du  noijau  ciiitdi'\  des  ventiiculcs  et  de  la  fmsc, 
donnent  lieu  à  des  élévations  thermiques  plus  accenlmes  et  jdus 
rapitles,  que  dans  toute  autre  région  de  rencéphalc.  Nous  avons 
assez  insisté,  à  propos  des  blessures  ou  ouvertures  des  vriUri- 
rub's,  sur  la  fréquence  de  la  mort  par  hyperthermie.  Concluons 
donc,  avec  quelque  vraisemblance  :  rhyperllicrmie  a  des  ori- 
gines diverses,  dans  l'infection  suraiguc,  la  toxi-infection  des 
tumeurs,  la  lésion  ou  l'irritation  des  centres  thermiques. 

Les  tmuf/li's  cdiivulsifs  et  p^rali/t'u/urs.  qu'on  observe  après  les 
ablations  des  tumeurs  encéphaliques,  consistent  en  des  attaques 
épileptiformes,  des  hémiplégies  ou  des  monoplégies.  des  apha- 
sies-, des  anesthésies,  des  pertes  du  sens  musculaire  et  de  l'in- 
coordination des  mouvements  du  membre  supéi'ieur,  troubles 
causés  par  lallrition  et  lébranlement  de  la  substance  nerveuse, 
voisine  du  foyer  opératoire  :  elles  sont  souvent  transitoires,  et 
disparaissent  après  quelques  jours;  mais  elles  peuvent  persister, 
si  les  lésions  ont  été  destructives.  Souvent  encore,  on  constate 
dans  les  heures  qui  suivent  l'opération,  de  la  somnolence  et  de 
la  tor|teur  cérébr-ale,  qui  disparaissent  aussi,  après  un  ou  deux 
jours,  si  la  marche  se  lait  vers  la  guérison. 

Vencéphalo-mèningiti'  est  le  résultat  de  l'attrition  de  la  sub- 
stance nerveuse  ou  de  l'infection  :  elle  apparaît  vers  le  deuxième 
ou  troisième  jour,  ou  ijIus  tardivement.  Nous  verrons,  dans  nos 
tableaux  statistiques,  que  la  plupart  des  décès  par  encéphalo- 
méningite,  ont  lieu  dans  le  premier  mois:  quelques-uns  se  pro- 
duisent, la  guérison  de  la  plaie  étant  complète,  sans  doute  par 
rétention  de  quelque  agent  septique,  qui  se  développe  consécu- 
tivement. La  résolution  est  rare,  et  le  pronostic  ordinairement 
grave.  Elle  sannonce  quelquefois  par  des  convulsions,  des  con- 

1.  J.-B.  Guyon.  De  lliyperlhermie  centrale,  consécutive  aux  lésions  de  l'a.ve 
cérél.ro-spinal  (Th.  Paris,  1S93). 

2.  Une  opérée  d'Oliver  et  Williamson,  après  l'opération  (ablation  d'un 
angiiiuie  de  la  région  motrice)  devint  apliasi(|iie.  mais  san««  cécité,  ni  surdité 
verUales.  Elle  pouvait  lire  et  écrire,  elle  comprenait  c-  <|u'on  lui  disait,  et 
même,  elle  pouvait,  à  certains  moments,  clianicr  ave'"  ses  comp.ignos  (|uel- 
«jues  fragments  d'un  hymne  :  ce  dernier  f;iil  prouve  qu'un<-  partie  du  centre 
cortical  du  langage,  avait  élé  éfiargnée.  I.a  tumeur  n'était  jias  limitée  par 
une  enveloppe,  et  on  avait  dn  exciser,  autour  d'elle,  wiw  7unr  de  la  substance 
nerveu'^e  {Hril.  u,eil.  Journ.,  ISVS.  Il,  JC(i:  .  La  mnlade,  ;ipr.s  dix  nmis,  recouvra 
|>eu  à  peu  la  |tarole. 

C05GR.  r>E  CHiM.  1903.  30 
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IracUni's  ou  îles  paralysies,  le  plus  souvent  par  de  la  somnolence, 
de  la  torpeur,  et  du  délire  prolongés. 

La  hcrnir  cért'binle  primitive,  qui  survient  des  l'ouverture  du 
crâne,  est  le  résultat  de  l'hypertension  intracranienne  :  elle  est 
fréquente  dans  les  tumeurs  de  la  base,  ou  quand  le  néoplasme 
est  volumineux  et  dilVus.  La  hcruic  coDscrulivc  apparaît  dans  les 
jours  qui  suivent  l'extraction.  Elle  n'est  pas  seulement  sous  la 
dépendancedecontlitions  mécaniques  :  MacF^wen,  Starr,  Horsley, 
Hei'gmann,  et  presque  tous  les  opérateurs,  sont  d'accord  pour 
l'attribuer  à  l'inflammation,  à  l'encéphalite.  Elle  est  d'un  pro- 
nostic grave.  Elle  s'accompagne,  en  elTet,  de  troubles  circula- 
toires et  de  lésions  interstitielles  (Sahli,  Jaboulay  s  qui  retentissent 
sur  les  centres  nerveux,  ou  sont  l'expression  de  leur  état  patho- 
logique. Malgré  les  pansements  journaliers  et  la  compression, 
l'encéphalite  s'étend,  et  entraine  la  mort.  Les  mouchetures,  la 
cautérisation,  la  résection  même  réussissent,  rarement,  à  arrêter 
son  évolution.  On  a  pu,  cependant,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  observer  la  guérison,  par  rétrocession  de  rintlammation  et 
autoréduction.  Pour  prévenir  cette  funeste  complication,  il  faut 
rester  très  lidèle,  pendant  l'opération,  aux  règles  les  plus  absolues 
de  l'asepsie. 


TABLEAUX 


\.  Abréviations  .  Auv.,  Auvray  (Tum.  cérébrale,  ii%). 

Chip.  I,  Cliipaull  {C/iirurgie   upérnl.  ilti  si/stéme  nerveiu-, 

1894). 
Chip.  H.  Chipault  (Trnvatix  neuiolo;/ir/iics,  |si)9). 
Bcrp.,  Bergman n  {Die  chiruryische,  liehandluny  von  Uun- 
kiankeinltn,  InO'.*;. 
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Volet     osseux     de 
10cm. dans  répion 
pariétale   pauche, 
aprandi  en  avant. 

Trépanation  par  le 
D'  \V.  Hearu.  «>n 
enlève    un     néo- 
plasme de  4  cm.  5 
dans  le  haut  de  1". 
Ce     n'est     <|u'une 
faible  partie  de  la 
tumeur. 

S     1 
a      •- 
?      r. 

Tumeur. ^of<.«-co;7J- 
rnle  «le  .ï  cm.   sur 
i  cm.  dans  ré^'ion 
de  1»-  avec  kyste 
contenant   o(i   pr. 
lie  liquide.  Ilndo- 

Tumeur  dans  sub- 
stance blanche  de 
l'i  cl  l'«  et  partie 
moyen  ne  de  1'^ 
{/i/ii'n  snrromr).  Il 
n'entame  ni    tha- 
lamus, ni  capsule 
interne. 

SVMI'TÔMLS    1)K    LOCALISATION 

Kn  1S94  picotements  et  lourdeur 
dans   bras    droit,    tension    dans 
répion  pariélo-oci'ipitalepauche, 
ataxie  bras   dr.  el  jambe;    puis 
parésie  et   paralysie.  Alléralion 
de    la   sensibilité   cutanée    sous 
toutes   formes.  Ilémianopsie  dr. 
partielle  et  temporaire.  .Vmnésie 
verbale  et  fatigue  à  la  lecture. 

Paralysie    bientôt   pénéralisée    a 
<lr.  marquée   à  la  jambe,  moins 
accusée   à    la    faci-.    Anesihésie 
accusée  au  lu  as,  prcs(|ue   nulle 
à  la  jambe.  Asicreopnose.  de  plus 
en  plus  prononcée.  Ilémianopsie 
homony.  Héflexes  exapérés.  Kxa- 
meii  aux  rayons  llonlpen. 

f:.      X 

i  1 

<i.      - 

Quelques  accès 
de   céphalée. 
Absence  du  syn- 
drome,  l'as   (le 
verlipcs,de  nau- 
sées,   de   crises 
épileptiformes  , 
un  peu  de  rélré- 
c  i  s  se  me  ni  du 
champ  visuel. 

Céphalée   vio- 
lente, continue. 
Élal  mental   in- 
tact.    Vision 
.^.,2.=)'.     Double 
névriteoptiqiie. 
Ilémor.  en  llam- 
mèclies. 
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peut-être    hémia 
nopsic.    Diminui. 
de    la   parapliasie 
el   ric    l'amnésie, 
lîn  octobre    1900. 
le    malade    vivait 
encore;     le     seul 
symptôme  jiersis 
tant  était  une  di- 
minution   grave 
de  l'acuité  visuelle 
à  cau>r  d(!  la  ni'- 
vrite  optique  trop 
prononcée  au  mo- 
Mienl  de   l'opéra- 
lion. 

Ln   mois   après  la 
malade    i|  u  i  lie 
l'hôpital  très  amé- 
liorée.   Aveugle 
avee    parajihasie 
el   légère  surdité 
verbale,  sans   hé- 
miplégie.  .Meurt 
M  mois  après. 

Guérison  avec  hé- 
miplégie   incom- 
plète. .Mort  3  mois 
après.  Noyaux  dis- 
séminés mélani<|. 
dans  le  cerveau. 

y. 

1                     H 
■< 

tumeur    énucléée 
avec    le    doigt    et 
enlevéeaprès  mor- 
cellement en  2  par- 
lies,   après    inci- 
sion du  i:ortex  jus- 
qu'à 1  cm.de  pro- 
fondeur. 

"i  trous  à  la  fraise 
réunis  par  scie  tIe 
(iigli.    Os    mince 
comme  feuille  de 
papier.  Dure-mère 
non    perforée. 
Ablation    de   tu- 
meur   molle    non 
circonscrile,  par 
fragments,  avec 
la  curette. 

Résection  de   tout 
le  lobe  temporal 
droit.  Le  malade 
recou  vre  t  oute 
son   intelligence, 
est    musicien, 

1 

=      î 

s-     i 
<     — 

Tumeur  diffuse  du 
lobe    temporal 
(gliôme). 

Carcinome    méla- 
ni(iue  de   la   toile 
choroïdienn  e    el 
de  l'é  pc  nd  y  me. 
llydropisie  consé- 
cutive de  la  corne 

c 
:•: 

;/. 

Uébul  par  léger  di^gré  de  surdité 
verbale  il  y  a  .'i  mois.  Voussure 
locaiiséedu  temporal  Irèsaminci. 
Percussion    douloureuse.    Uriiit 
de    pot    lélé.   Piiiaphasiqiie.   Ne 
peut   nommer    les    substantil's. 
Souvent   n'entend  pas  ce  qu'on 
lui  demande,  quoique  non  sour- 
de. Intoxication  des  actes  eldes 
mots.  Nerf  facial  droit  paralysé. 
Yeux  déviés  à   gauche.  Langue 
à  droite.  Anosmie.  Membres  dr. 
non  paralysés.  Somnolence. 

Tumeur    diagnostiquée    dans    le 
lobe  temporal.  Parésie  du  facial 
inf.  Pas  de  troubles  de  la  parole. 

1 

r.      - 

Céphalée.  Vo- 
mi sseuien  t  s  . 
(Juel(|ues  accès 
ép  i  le  pli  formes 
avec  (•  0  n  v  u  1  - 
sionsdes    4 
me  m  b  res.  Né- 
vrite  double 
avec     hémorra- 
gie   rétinienne. 
Aveugle. 

Ace  ide  n  t  s  très 
graves  de  com- 
pression   céré- 
brale. Céphalée 
intense.  Vomis, 
pouls  lent,  œdè- 
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Prolapsus  cérébral 
consécutif.  Hémi- 
pi  é  p  i  e    droite. 
Slraliisme    droil. 
Accidents  s'ajrgra- 
vent.  .Mort  2  moi» 
après     l'interveii 
lion. 
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2     couronnes     de 
trépan    el    ponl 
intermédiaire.  Ex- 
cision  d'un    fietil 
frafjment  de  cor- 
tex. 

fdiome    du    thala- 
mus ayant  envahi 
à   peu    jirés   eom- 
|)|ctemeul  les   lo- 
bes |>ariélal,  tem- 
poral   et  oceipilal 
^'anches.    Le    dia- 
gnoslicde  tumeur 
débutant    au    voi- 
sinajje    du    thala- 
mus   avait    t>  l  é 
porlé  à  cause  du 
debul  (lar  l'hémia- 
neslhesie;    el    la 
paraphasie    avait 
fait    penser   à   un 
envahisse  m  en  t 
voisin    s'étendani 
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Symptùmes    du    début     10     niois 
avant.   Paraphasie    suivie    d'Iié- 
mianesthésie  droite.  —  SymptcV 
me<  pdiiéinu.r    :    bémianeslhé- 
sie  à  droite  absolue  (cou  lad,  dou- 
leur, chaleur).  Conliacluresdoii- 
lourouses  dans  le  bras  droil  dont 
les  mouvements  sont  incertains. 
Symplomes    oniiiildiir  :  hémia- 
nùpsie  droite  incomplète.   Sym- 
ptt')mes    tcinpoiau.r  :  ouïe    mau- 
vaise  à  dr.  Paraphasii'.  Surdité 
verbale.  Ne    eompreml    pas    les 
phrases.  Ne    peut    nommer    les 
objets.  Leclure  à   haute    voix   el 
écriture    imiiossibles.    Ne    ciuu- 
prend  pas  les  mois. el  copie  bon  lu'. 
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Céphalalf/ie.   Vo- 
misse  m  e  n  Is. 
Halenlisscmcnt 
au  i>ouls.  l'as 
de  trace  de  né- 
vrite   optique. 
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UÉSCLTATS 

Les  slalisti(|iu's,  (|u;iii(.l  il  s'a^il  d'uiu'  (lucslioii  iioiivclli!  et  dit- 
ficile,  (oiiiiiic  celle  des  luiiiems  cérflirules,  |irtJ|<'Ueiil  une  dai-lt- 
utile  sur  la  Noie  parcourue,  el  UKinlrenl  la  valeur  îles  lésultats. 
Klles  ne  sauraient  èliv  iiit<'i/i'iilrs,  car  l'opéralcur  le  plus  favorisé 
(tel  Ilc)rsle\  ),  ue  pourrait  «iuére  présenter  (pie  l(>  à  1."»  opi'rati<tiis 
à  sou  actif.  Il  s'aj.;it,  en  ellél,  dune  .liirur^'ie  r<i)r  et  un  peu  spé- 
ciale. 

La  statistique  opératoire  la  plus  inipoi"laute  est  celle  de  Von 
Berguiann  (18!)!)).  Elle  comprend  104  cas  d'o/x'-raliotis  cnnitiLcs 
pour  le  cerveau,  et  12  jiour  le  cervelet,  en  tout  114  observations. 

Notre  statistique  jinrle  sur  IHi  opérations  ainsi  ré[iarties  ; 

llc;.'ion  mol  ri  ce i'l4 

Lolic  fninlal 14 

.Autres  luhes '14 

Corvelel.. îi2 

:t44 

Elle  comprend  les  faits  de  Clii|»ault,  d'Auvray,  déjà  rc-unis  [>ar 
Von  l{erj.,Muanu,  et  ceux  de  l'auteur  alleuiand.  Un  aurait  pu 
l'augnienler,  un  peu,  par  des  recherches  plus  étendues  peut-être  : 
mais  le  temps  et  les  circonstances  ne  nous  l'ont  pas  peignis.  Telle 
quelle,  elle  permet  d'importantes  déductions. 

A.    >''."".   /n/liii'nri'  dit  Irninnntisme. 

Nous  relevons  T.")  opérations  faites  chez  des  femmes,  et  'i.'ii  chez 
des  houHues  :  dans  M  cas.  les  renseignements  manquent  sur  le 
se.xe  de  l'opéré.  C'est  une  proportion  de  !22,'2!»  p.  100  pour  les 
femmes,  de  (}>'>,(\'-2  p.  100  pour  les  hommes,  et  10  p.  100  de  ren- 
seignements insuflisants '.  Il  y  a  donc  ti'ois  fois  plus  d'hommes 
que  de  fenuues,  qui  subissent  l'opération.  Un  a  attribué,  la  |)i"é- 
pondérance  des  tumeurs  cérébrales,  dans  le  sexe  masculin,  aux 
traumatismes,  car  il  y  est  plus  exposé.  Mais  le  trauma  est-il  cause 
efticiente'.'  C'est  là,  comme  le  remarque  ISergmann,  une  question 
très  importante  au  point  de  vue  m<''dico-légal,  en  raison  des  faits 
que  soulèvent  aujourd'hui  les  questions  d'assurances  et  les  lois 
ouvrières.  Un  ne  saurait  nier,  à  notre  avis,  certaines  relations 
entre  le  trauma  et  les  néoplasmes  cérébraux,  surtout  quand  il  a 

1.  Prupurlions  de  Von  Bergiuaun:  l-'en)iiic:>  IS,  10  |).  luo;  liomines  60,38  p.  100. 
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été  violent,  suivi  de  perte  de  connaissance,  de  coma,  accompagné 
de  fracture  ou  d'enfoncement,  et  que  les  accidents  nerveux, 
débutant  aussitôt  après,  suivent  une  progression  continue.  Il  en 
était  ainsi,  dans  les  faits  de  (luldenarm,  llernianidès  et  Winkler, 
de  Kijlgans  et  Winkler,  de  Wayenburg  et  Westermann,  de  Gul- 
dcnarm  et  Ziegenweidt ',  où  on  voit,  après  une  chute  grave,  le 
choc  d'une  poutre,  un  coup  de  pied  de  cheval  ou  de  bœuf,  appa- 
raître :  de  la  céphalée,  des  vomissements,  des  vertiges,  des  crises 
d'épilepsie,  et  tous  les  symptômes  des  tumeurs  cérébrales  se  déve- 
lopper progressivement.  D'ailleurs,  d'autres  faits  des  nièmes 
chirui'gicns  hollandais,  nous  montrent,  outre  les  épanchements 
sanguins  et  les  enfoncements,  d'autres  lésions  intétcssantcs,  pro- 
duites par  les  traumatismes  crâniens,  telles  que  :  des  dilatations 
va.-^culaires  des  angiomes,  des  cicatrices  de  la  dure-mère,  et  des 
ruptures  du  cortex,  avec  aréole  angio-néoplasique.  En  résumé, 
si  Ir  liMiirna,  ;'i  lui  seul,  ne  saurait  l'aire  naître  un  néoplasme,  il 
en  favorise  l'apparition,  sous  l'influence  héréditaire,  ou,  s'il  en 
e.\iste  des  prédispositions  de  terrain. 

Age.  —  Le  tableau  suivant,  groupant  les  tumeurs  opérées,  par 
décades,  montre  que  c'est,  entre  vingt  et  cinquante  ans,  qu'ont  été 
entreprises  le  i)lus  grand  nombre  des  opérations,  soit  60  p.  100, 
surtout  entre  vingt  et  quarante  ans.  Pendant  l'enfance  et  l'ado- 
lescence, jusqu'à  vingt  ans,  on  trouve  une  proportion  un  peu  au- 
dessus  de  '20  p.  100;  elle  n'est  plus  que  de  5  p.  100,  chez  les  vieil- 
lards, qui  ont  dépassé  la  cinquantaine. 
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1,47  0  0       13,23  0/0 


Sii'-'je.  —  Les  tumeurs  de  la  rrr/iim  molricr  fournissent,  de  beau- 
coup, le  plus  fort  contingent  de  tumeurs  opérées,  puisqu'il 
atteint  environ  64  p.  100  :  les  facilités  plus  grandes  du  diagnostic, 
l'accessibilité,  et  peut-être  la  fréquence  assez  grande,  expliquent 
cette  prédominance.  Dans  ces  dernières  années,  les  opérations 
sur  le  liihr  frontal  ont  notablement  augmenté;  en  180!),  Von 
r5ergmann,dans  son  traité,  en  a  réuni  seulement  2()  cas;  nous  en 
présentons  aujoui'd'hui  ii.  Cependant,  nous  avons,  autant  que 
possible,  adopté,  connue  limite,  le  N'//'/;*  prrfmitlnl,  laissantce  qui 


1.  In  Chip.,  riiir.  iicrv.,  1902,  p,  089,692,  102,  "0  i,  'M,  920. 
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est  on  airici-i'  à  la  i-t}iioii  iiiotricf.  Autre  reiiiar(|iie  intrivssante  : 
le  iioinl»re  des  tumeuis  île  ce  lobe,  optives  dans  le  sexe  féniiiiin,  se 
rapproche  de  celui  du  sexe  masculin  :  IM  chez  les  femmes,  IMchez 
les  lioiiuiies,  et  8  où  l'indiratioti  du  sexe  fait  défaut.  Aujourd'hui, 
les  cliniciens  arrivent,  plus  vite  et  niieu\,àreconnaitn'  les  tumeurs 
des  lobes  frontaux  :  c'est  ce  progrès  du  diagnostic,  qui  explique 
les  chiiVres  de  notre  statistique.  Pour  les  lobes  /xiriilal  (lobule 
pariétal  supérieur,  lobule  du  pli  cuurbe  et  pli  courbe),  mciftital 
et  li'mjiui'it-splu-iwHlal,  nous  arrivons  au  chillre  déjà  intéressant 
de  '^'2  cas.  Les  tumeurs  du  rercclft  opérées  s'élèvent  à  .Vi,  dont 
un  tiers  appartiennent  à  des  enfants,  ou  au  moins  à  des  sujet^i 
au-dessous  de  vingt  ans. 

Uergnioiin.  Durci. 

lU'Kioii   inolrice.  8"  cas.  75        p.  100.  214  oas.  63,52  p.  KiU. 

Lobe  frontal 10    —  S,97      —  42    —  12,".n       — 

.\uU-es  lobes :    —  O.Oi      —  34    —  10           — 

Cervelet 12    —  10,35       —  52    —  15,20       — 

ynlurr  lies  Itimeiirs  oprréi'$.  —  Les  tumeurs,  les  plus  Iréquem- 
ment  rencontrées  par  les  chirurgiens,  dans  leurs  interventions, 
sont  en  première  ligne,  les  sarconu-s  et  les  /ibro-sarcinnos,  au 
nombre  de  "<»;  viennent  ensuite  les  yliômes  et  les  ylin-sfircomcs, 
avec  un  total  de  71.  Nous  relevons  ensuite,  13  endothéliomes.  Il 
en  résulte,  que  la  classe  des  tinnetns  innlif^ticx  est  représentée  par 
160  cas,  soit  à  peu  près  la  moitié,  et  même  plus  de  la  moitié,  si 
l'on  tient  compte  des  56  cas,  sur  lesquels  nous  ne  possédons  pas  de 
renseignements,  et  qui  sont,  presque  tous,  dénommés  «  tumeurs» 
sans  autre  qualilicatif.  Il  ne  faut  donc  pas  se  montrer  trop  sévère, 
au  point  de  vue  de  la  possibilité  des  nk-idives. 

Les  itmiiniitpx  figurent  au  nombre  de  1(>  :  sous  cette  dénomina- 
tion, sont  compris  les  tibro-  ou  sarco-angiomes,  et  toutes  les  dila- 
tations vasculaires  :  veines  dilatées,  tumeurs  caverneuses,  ané- 
vrysmes  cirsoïdes,  anévrysmes. 

Les  kiistci  dits  simp/rs,  au  nombre  de  20,  comprennent  égale- 
ment, outre  quelques  kystes  d'origine  traumatique  bien  que  nous 
ayons  éliminé  tous  ceux  qui  sont  une  simple  transformation  de 
l'épanchement  sanguin  ,  les  kystes  séreux  congénitaux,  et  sans 
doute  quelques  kystes  néoplasiques  non  reconnaissables.  Les 
Ai/.v/c.v  /<(/(/(/ /i /y »('.N  sont  représentés  par  36  observations,  dont  deux 
appartiennent  aux  rtfsiicerrjttes. 

Nous  avons  gardé,  dans  nos  tableaux,  la  plupart  des  cas  de  tnhn-- 
nilinnrs  et  de  sijp/iHitinrs,  où  les  renseignements  étaient  suffisants.  Il 
sagit,en  somme,de  véritables  tumeurs,  qui,  comme  les  autres,  né- 
cessitent l'ouverture  du  crâne,  et  des  maud'uvres  intra-cérébrales. 
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Knliii,  il  se  ronc(.)iitre  .'i  ou  G  cas  de  /i/tromcs  purs,  3  oslromes  ou 
lunirui's  cdlrl/ifi's,  2  cas  de  tumeurs  srcDndairrs,  un  cas  de  curci- 
uomr  méluiiitfur;  et,  dans  5()  observations,  la  nature  histologique 
(h'  l;i  tiiiiuMif,  est  restée  indéterminée. 


Naturk  des  tumeurs  opérées. 
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\\.  Mnris  )(i/iitlrs  iSlioek,  Hypertherinie,  Hémorragies;. 

La  mort  rapide,  par  shock,  est  survenue  ÔG  fois  ;  c'est  une  pro- 
portion de  1(3,18  p.  IdO;  et,  si  on  ajoute  -i  cas  où  la  mort  par 
liémorragie  est  indiquée,  et  3  cas  où  on  invoque  Ihypertliermie 
précoce,  on  arrive  au  chitïre  de  43  morts  rapides,  soit  18,2  p.  100  : 
ce  qui  n'est  pas  aussi  considérable,  que  quelques-uns  auraient  pu 
le  penser.  Si  on  analyse  les  faits,  on  voit  :  que  1  i  lois  la  tumeur 
était  volumineuse,  difluse;  4  fois  s'étendait  jusqu'aux  noyaux  cen- 
traux et  qu'on  ne  put  l'extirper;  8  fois,  on  signale  une  hémorragie 
abondante,  pendant  lopération.  La  tumeur  ne  fut  pas  trouvée,  et 
le  diagnostic  était  incertain,  10  fois;  4  fois,  le  néoplasme  avait 
envahi  les  deux  hémisphères,  etc.  En  définitive,  on  observe  sur- 
tout la  mort  par  shock,  duns  (os  circonstances  graves.  Mais,  ce  qu'il 
importe  de  remarquer,  c'est  que  la  proportion  la  plus  forte  de 
beaucoup  est  fournie  par  les  tumeurs  du  rip'reh.'t,  qui  donnent 
lî)  cas  de  morts  rapides  sur  52  opérations,  soit  plus  du  tiers  :  ces 
insuccès  sont  évidemment  le  résultat,  de  la  profomleur  à  laquelle 
on  agit,  et  d'une  technique  insuftisanle. 

Il  V  a  progrès,  cependant,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  des 
accidenis  ra|)ides  et  mortels,  car  Von  Uergmann  dans  sa  statis- 
tique inditpie  2.")  p.  Idi)  de  morts  par  le  shock. 

La  mention  spr-ciale,  «  mort  d'hémorragie  »,  n'existe  que  4  fois  : 
mais  il  est  probable  qu'elle  a  joué  un  rùlc  important,  dans  la  ter- 
minaison hnieste,  une  dizaine  de  fois. 

h'iicéiihnlo-méniuiiile.  —  L'encéphalo-méningite,  ordinairement, 
est  un  accident  relativement  tardif.  Nous   la  trouvons  signalée 
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ex|>resstMiu'nt  11  lois;  la  inurl  est  survenue  i  lois,  qiialie  mois 
après  l'ofit-ration,  et  li  lois,  après  tleux  mois.  Là  t-ncoi-c,  (jii  peut 
remarquer  «piun  cerlam  iiombie  de  fois,  ou  n'a  pas  lrou\é  la 
tumeur,  (".e  sont  les  mantiuvres  prolonj^èes  et  pas  assez  pru- 
dentes, qui  entrainenl  eet  accident,  ou  encore,  l'ahlatiou  incum- 
plclc  du  néoplasme.  L'infection  joue  sans  doule  un  nil(,'  im|iur- 
tanl  :  nuiis  elle  n'est  pas  toujours  seule  en  cause. 

Morts  thiiis  le  /'■'■  iiiuis  (ifin-s  l'uixi-itlloit .  —  Nous  relevons 30  cas 
de  morts,  dans  le  I"''  mois  {|ui  a  suivi  l'intervention.  Ils  sont  ainsi 
répartis  :  région  motrice,  1>;  région  frontale,  12;  autres  ié','ions,3; 
cervelet,  5.  —  On  remarquera,  l'énorme  pioporlion  dinsucces, 
qui  accompagne  les  o[)érations  de  tumeurs  du  lobe  frontal.  La 
raison  en  est  évidente  :  symptomatologie  mal  comme  jusque  dans 
ces  derniers  temps,  et  diagnostic  tardif,  quand  déjà  la  tumeur  est 
volumineuse  et  dilVuse. 

Kn  additionnant,  avec  ces  22  décès  du  L'  mois,  les  11  cas  de 
méningo-encéphalite,  et  les  43  cas  de  morts  rapides,  on  obtient 
un  total  de  76  cas  :  ce  qui  donne  une  proportion  de  2!», OS  p.  RM) 
de  malades  opérés,  n'ayant  relire  aucun  avantage  réel  de  la  tré- 
panation. Nous  avons  recherché,  quelles  étaient  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  ces  insuccès,  en  dehors  du  shocU  et  de  rii»'-mor- 
ragie.  On  peut  les  indiquer  ainsi  :  Ki  fois,  tumeurs  volumi- 
neuses, infitrées,  mauvais  diagnostic,  la  tumeur  n'est  pas  trouvée  ; 
7  fois,  elle  était  sous-corticale;  adhérente  aux  méninges  4  fois 
(scissure  de  Sylvius,  partie  profonde,  ou  voisinage  immédiat  du 
bulbe).  Il  y  a  eu  4  fois  hernie  cérébrale.  Enlin,  dans  les  deux  tiers 
de  ces  cas  malheureux,  i!  s'agissait  de  sarcomes  et  de  gliômes. 

C.  .{mélioi'Ktiotis  et  gurrisons. 

Nous  avons,  à  l'exemple  de  Bergmann,  recherché  consriruciru- 
siiiient  et  nvec  soin,  quels  avaient  été  les  résultats  obtenus,  r/irz 
les  oprrés  in/niit  df-jxissé  le  /'''  mais.  Nous  avons  trouvé  172  amé- 
liorations notables,  persistantes,  ou  guérisons.  Dans  3.")  cas,  en 
outre,  il  y  eut  peu  d'amélioration  ou  une  amélioration  passagère; 
et  dans  17  cas,  aucune  amélioration.  Le  tableau  ci-dessous 
permet  de  se  rendre  compte  de  ces  faits,  d'un  simple  coup  d'œil. 

On  peut  donc  dire,  avec  certitude,  qu'il  y  a  guérison  ou  amé- 
lioration notable,  dons  plus  de  la  inuite  des  cas.  Il  ne  s'agit  pas,  il 
est  vrai,  de  guérisons  radicales,  dè/înilives  (sauf  quelques  excep- 
tions ;  mais,  qui  pourrait  afiirmer  (jue  nous  obtenons  mieux,  dans 
les  extirpations  de  sarcomes  et  dépithèliomes  des  membres?  11 
faut  aussi  ajouter  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  tumeurs  encé 
phali(|ues,  les  malades  ne  sont  pas  suivis  un  temps  suffisant. 
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qiii'hiuelbis  |)as  ilu  tout.  I»aiiti*e  pari,  en  j^èiiéral,  les  observations 
sont  iiifoinpiètes,  so  liinileiil  à  des  renseignements  sommaires,  et 
sont  publiées  par  morceaux  :  c'est  là  un  grand  embanas  pour  les 
recliorclies,  et  pour  appi'écier  les  résultats. 

Le  tal)loau,  in(li(|uant  la  dun'-i'  tics  i/tif-rison^  (dans  ces  cas,  il 
sagil  de  malades  suivis)  est  très  encourageant,  puisque  nous 
conslalon.s  que  :  dans  'M  cas  la  guéi'isjn  persiste  de  trois  mois  à 
un  an;  dans  14  cas,  de  un  an  à  deux,  ans;  dans  l!)cas,  de  deux  ans 
à  trois  ans,  et  dans  10  cas  plus  de  trois  ans  (Keen,  tumeur  de  la 
dure-mère,  le  malade  est  dans  de  bonnes  conditions  huit  ans 
après;  Guldenarm,  tumeur  veineuse  du  volume  d'une  noix,  neuf 
ans  de  survie  constatés  et  peut-être  plus;  Krunlein,  luberculome 
volumineux,  vit  encore  cinq  ans  après;  Poirier  ^angiome)  et  liroca 
■  neurogliome),  malades  existant  encore  après  quatre  ans;  survie 
de  plus  de  trois  ans,  0  cas  .  Ajoutons  que,  dans  la  catégorie  de 
deux  à  trois  ans,  il  en  est  encore  5,  qui  atteii^nent  trois  ans  :  en 
tout  quinze  à  trois  ans,  et  au  delà. 
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En  résumé,  si  aux  170  cas  de  guérisons  ou  d'améliorations  nota- 
bles et  durables,  on  joint  les  35  cas,  où  il  n'y  eut  pas  d'améliora- 
tion ou  une  amélioration  passagère,  on  voit  que  Gi,00  p.  100 
obtiennent  quelque  bénélice  de  l'intervention. 

1).    /Irciilirrs. 


Dans  26  observations  de  nos  tableaux,  il  est  mentionné  des 
récidives.  Elles  sont  apparues  :  rapidement,  de  deux  à  trois 
semaines  après  l'opération,  (i  lois;  1  fois  après  cinq  mois;  4  fois 
après  huit  mois;  2  fois  après  dix  ou  onze  mois;  1  fois  après  un 
an  et  demi;  1  fois  après  vingt-deux  mois;  et  1  fois  après  trois  ans. 
Il  s'agit  presque  toujours  de  sarcomes  ou  de  gliùmes  et  souvent 
de  gliùmes  kystiques  :  pour  ces  derniers,  on  avait  d'abord  opéré 
un  kyste,  et,  la  seconde  fois,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
tumeur  solide. 
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('ertaiiis  de  ces  malades  ont  été  réopérés  2,  il  et  4  fois.  Le  plus 
curit'UK  sous  co  rapport  est  le  l'ait  de  Mramann.  Il  s'a^'it  d'un 
homme  de  (juaranle-six  ans;  on  l'opère  d'un  kyste  conictuant  .VJà 
6C)  grammes  de  sérosité  roussàtre;  quatre  semaines  après,  pre- 
mière récidive,  on  le  réopère  et  on  trouve  un  myxo  sarcome 
dilTiis;  deux  mois  après,  deuxième  récidive  et  troisième  opération. 
Il  est  présenté  au  Conjj[rès  allemand  de  chirurfïie  ISî^2),  comme 
débarrassé  de  tous  ses  accidents;  mais  deux  mois  après,  une 
quatrième  opération  devient  nécessaire;  il  y  survécut  quatre  mois  : 
depuis  la  première  opération  jusqu'à  la  mort,  il  s'était  écoulé 
environ  quinze  mois.  Dans  quelques  cas,  par  les  opérations  suc- 
cessives on  a  obtenu  des  prolongations  d'existence  variant  de 
quelques  mois  à  un  an.  un  an  et  demi,  deux  et  même  trois  ans, 
dans  un  cas.  —  A  titre  exceptionnel,  on  pourrait  enfin  rappeler 
le  cas  remarquable  de  la  malade  de  Durante,  qui,  opérée  une 
première  fois  en  188.").  dun  fibrome  de  la  dure-mère,  compri- 
mant le  lobe  frontal,  fut  réopérée  douze  ans  après,  en  180(1,  et 
vit  encore  aujourd'hui. 


CONCLUSIONS 

La  chirurgie  des  tumeurs  il>'  l'ono'phalo  est  une  chirurgie  rare 
et  (il  f fi  ri  le. 

Quoiqu'elle  paraisse  plus  lente,  dans  son  évolution,  que  les 
autres  branches  de  la  chirurgie  viscérale,  elle  fait,  cependant,  des 
pyiiifrès  notahles  et  rotitinus. 

Ceux-ci  sont  sous  la  dépendance  d'un  diagnostic  htitif,  et  d'une 
intervention  prèroce.  —  L'emploi  de  la  radioscopie  peut,  à  cet 
égard,  rendre  des  services,  comme  le  montrent  quelques  faits 
récents'.  Il  serait  désirable,  en  effet  i/umi  /inrvint  à  rrroimniire 
l'existence  des  tumeurs  encéphaliques,  avant  qu'elles  n'uii-nt  eu  an 
retentissement  dèfaenrahle  sur  tout  l'encéphale^  c'est-à-dire  avant 
(pie  tous  les  phénomènes  de  leur  si/ndrome  se  soient  cumplotement 
installés.  La  localisation  topographique,  quoique  nécessaire,  peut 
évolui'r  dans  les  limites  moins  étroites  que  jadis,  en  raison  de  la 
facilité  d'ouvrir  le  crâne  plus  largement.  Cependant,  tous  les  faits 
démontrent  que  les  résullats  sont  meilleurs,  quand  on  se  trouve 
rapidement  en  présence  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  quand  le 
dinqnostic  rst  r.iact  et  précis. 

D'après  la  statistique  que  nous  avons  établie,  en  colligeant 

1.  SUrr  s'exprime  ainsi  :  ■  1  can  support  Ihe  dictiin»  of  Keen,  thaï  tliis  is  not 
opération  to  be  rashiy  und>Ttakcn,  by  the  novice  in  surtjery  •.  (Brain,  Tu- 
mours  and  Iheir  removal,  Rril.  meit.  Journ.,  1897,  II,  lOiîJ.) 
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344  cas  do  tumeurs  encéphaliques,  les  malades  succombent 
aux  accidents  pr'nnilifs  de  ro|i(''ration,  dans  la  proportion  de 
I8.t20  p.  KM).  C'est  un  pourcentage  meilleur  que  celui  indiqué 
par  Von  Bergmann  dans  sa  statistique  (18!»9),  où  il  s'élevait  à 
t>r)  p.  10(). 

Le  nombre  des  malades,  qui  ont  oljtenu  un  bénéfice  réel  de 
l'intervention,  s'élève  à  64,(K)  p.  100.  Les  uns  voient  disparaître 
les  douleurs  si  violentes  de  la  céphalée,  les  vertiges,  la  torpeur 
intellectuelle  et  s'améliorer  leurs  crises  convulsives,  et  leurs  para- 
lysies :  un  grand  nombre,  recouvrent  complètement  (60  p.  IW 
d'après  Koliner  de  Nancy  et  Dupont)  ou  partiellement  (18  p.  100), 
la  rision.  Un  examen  sévère  et  consciencieux,  montre  que 
3ii  opérés  sur  170,  c'est-à-dire  plus  de  la  moitié,  ont  eu  des 
amt'Hord lions  durahlrs  ou  des  guérisons.  On  possède  des  docu- 
ments sur  102  d'entre  eux,  qui  permettent  d'affirmer  qu'ils  y  ont 
gngnr  nnr  prnlim(jat\oix  de  re.ristrnce,  assez  souvent  pendant 
plusieurs  années  :  pour  un  certain  nombre,  la  guérison  parait 
devoir  être  définitive.  Il  ne  faut  pas  oublier,  que  dans  près  de  la 
moitié  des  cas  qu'on  opère,  il  s^ar/il  de  sarromen  et  de  ffUônu's; 
et  nous  n'obtenons  pas  de  meilleurs  résultats,  pour  ce  genre  de 
néoplasmes,  dans  les  autres  régions  de  l'économie. 

Les  progrès  réalisés  dans  la  iechnxque  opératoire,  et  dans  la 
sécuriti'  et  lu  rapidité  de  l'ouverture  du  a'dne,  permettent  de  bien 
augurer  de  l'avenir  de  la  chirurgie  cérébrale,  en  particulier 
de  celle  de  l'ablation  des  néoplasmes.  Un  certain  nombre  de 
chirurgiens  préfèrent  pratiquer,  pour  la  recherche  des  tumeurs, 
la  rraniertnmie,  de  manière  à  laisser  la  hrèche  ouverte,  pour  com- 
battre les  récidives.  D'autres  font  la  rrnniotomie  à  lambeau,  pour 
conserver  au  cerveau,  son  organe  de  protection.  Cette  dernière 
opération  est  plus  rapide,  et  donne  un  jour  plus  grand,  mais  il 
ne  parait  pas  indispensable  de  l'étendre,  dans  tous  les  cas,  à  une 
moitié  entière  du  crâne;  comme  pour  la  laparotomie,  une  cou- 
verture de  la  moitié  ou  d'un  tiers  d'un  côté  du  crâne.,  souvent 
parait  suffisante.  Ces  craniotomies  d'autre  part,  peuvent  varier 
d'emplacement,  selon  le  siège  occupé  par  le  néoplasme,  et  être 
frontales,  occipito-cérébelleuses  ou  latérales,  comme  nous  lavons 
indiqué. 

La  nouvelle  instrumentation  avec  les  fraises,  permet  de  faire 
l'ouverture  avec  rapidité,  et  sans  danger  pour  la  substance  ner- 
veuse :  la  scie  à  curseur  et  le  ciseau  complètent  son  action. 

La  rraniotomip  n'est  qu'une  opération  pn'inniuaire  :  le  chirur- 
gien doit  réserver  une  bonne  part  de  sa  sollicitude,  pour  le 
temps  délicat  de  la  recherche  et  de  l'ablation  du  néoplasme,  du 
sein  des  centres  nerveux  {opération  définitive). 


SÉANCE   DU   i'3  OCTOHRE   (SOIH)  hM 

Lt>  [iliis  ^iMiiil  iioiiibre  dos  exlii'palions  de  liiiiu-iirs  eiicéplia- 
liqiu's  ;i  eu  pour  champ  d'acliou  la  rri/inn  mnlricr,  où  ou  rcirve 
'Jli  o|it'ralious.  liaiis  ces  deruifies  auuées,  les  progrès  du  dia- 
j^nostic  le  permettant,  ou  s'est  porté  vers  d'autres  parties  des 
héuiispliéres  :  ou  couipte  i'i  cas  d'ablations  de  tumeuis  du  lof/f 
frontdl,  ',ii  dans  les  lalus  pnrvUtl,  m  ci/nUil  et  Ifiiqnirn-siihiiiinilnl^ 

et  ôti  pour  le  rm'i-ln. 


annkxp:  I 

LE  SYNDROMK  DKS  TUMEURS  CÉRÉBRALES. 

Les  neuropatliologistes,  qui,  dans  ces  dix  dernières  années 
(180:VI«)(13),  se  sont  occupés  des  symptômes  ou  signes  cliniques 
des  lunifurs  do  leitcrphnlp,  les  ont  diversement  classés. 

Peiiiirij  distingue  :  des  sympt<»mes  généraux  et  des  sympt<'tmes 
de  localisation    Th.  1803). 

Aui'nn/  reconnaît  des  symptômes  de  compression  générale,  et 
des  symptômes  de  localisation  (Th.  I8îKî). 

/irissniid,  dans  le  traité  de  médecine  de  Charcot  et  I^ouchard, 
décrit  :  des  x7>///v/(»m^s  rn)ixtfints,  qui  sont  le  fait  de  la  com|)res- 
sion  (tels  la  céphalée,  les  convulsions,  l'aiyaiblissetnent  intellec- 
tuel ,  et  des  sipnpd'imes  incmistanls,  les  uns  liés  à  un  trouble 
général  de  l'équilibre  encéphalique  les  vomissements,  les  ver- 
tiges et  la  stase  i>apillaire  ,  les  autres  en  rapport  avec  une  alté- 
ration localisée  de  la  substance  cérébrale,  et  fournissant  les  prin- 
cipaux  éléments    du   diagnostic  topographique    {siituplnxn-s   dr 

Inriilixntioil).  IS!>t. 

Raymond,  dans  ses  magistrales  Leçons  cliniques  de  la  Salpê- 
triëre  1808),  expose  successivement  à  ses  auditeurs,  les  si/}ii))h)m''s 
dt'  cniujn-rsxion  des  tumeurs  ci'rt'brales  'symptômes  communs  à 
toutes  les  m'-oplasies  de  l'encéphale  ,  et  les  symptùiivs  lomux, 
nn|»utables  soit  àl'irritation  directe,  soit  à  la  désorganisation  d'un 
territoire  déterminé  de  l'encéphale,  par  la  néoplasie  diurpuislic 
lopoiirnjtJiique)  ' . 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  pour  rt'pondre  aux  légitimes 
préoccupations  du  chirurgien,  ap|)elé  à  opérer  une  tumeur  céré- 
brale, il  nous  semble  préférable  do  diviser,  un  peu  autrement, 
notre   étude.   Le   problème   h    nsoudre,    pour  l'opérateur,    est 

1.  Raymond.  Cliniques  sur  les  imihKivs  du  sylèine  nen'fii.r,  18'J8,  l.  III, 
p.  231. 
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triple.  Kxisb'-l-il  iiiu-  tumeur  cérébrale?  Quoi  est  son  siège? 
Quelle  est  sa  nature?  Ce  sont  là  les  trois  questions  préalables, 
qu'il  doit  résoudre. 

h'c.risli'iire  il'inii'  Inmi'iir  n'irhritlc  lui  sera  révélée  par  un 
ensemble  de  signes,  ordinairement  associés  dans  les  néoplasies 
encéphaliques;  son  s/t'/y,  par  les  symptômes  de  localisation;  et 
sa  iinlttn',  par  les  caractères  de  son  évolution  ou  des  accidents 
qu'elle  peut  présenter. 

Dans  une  première  partie,  nous  exposerons  le  si/iulrome  ordi- 
naire des  tumeurs  cérébrales  et  leur  scinrioloi/ic  [/piirrale;  dans 
une  seconde,  leur  dtar/iioslic  lopoijntphiquo  ou  les  symptômes  de 
loralisnlion;  dans  une  troisième,  les  indications  et  les  r^'^/t'-s  de 
leur  tniiloui'iit  iiprralDive. 

Syndrome  des  tumeurs  encéphaliques. 

Comme  pour  la  plupart  des  maladies  complexes  des  viscères 
importants,  il  existe,  nous  semble-til,  dans  les  néoplasies  céré- 
brales, un  syndrome,  c'est-à-dire  un  groupement  fréquent  de 
signes  cliniques  qui  aide  à  les  reconnaître,  et  qui  en  constitue, 
en  quelque  sorte,  la  physionomio  habituelle .  Ce  syndrome  semble 
d'ailleurs  avoir  une  raison  pathogénique  spéciale.  La  céphalée, 
les  vomissements,  les  vertiges,  les  convulsions,  l'afTaiblissement 
ou  la  torpeur  intellectuelle,  les  lésions  papillaires,  et  certains 
troubles  du  pouls  et  de  la  respiration,  en  sont  les  éléments  cons- 
titutifs, les  plus  communément  admis.  Ce  n'est  pas  que  leur  pré- 
sence soit  absolument  constante.  Souvent,  au  contraire,  plusieurs 
font  défaut,  ou  sont  modifiés,  atténués.  Malgré  cela,  les  traits 
principaux  du  schéma  clinique  restent  assez  accentués,  pour 
qu'on  ne  s'y  trompe  pas.  Le  clinicien,  qui  les  rencontre  chez  un 
malade,  pense  aussitôt  à  l'existence  d'une  tumeur  cérébrale  :  il 
ne  lui  reste  qu'à  vérilier  s'ils  ne  peuvent  être  simulés,  par  une 
autre  affection  de  l'encéphale. 

Il  est  d'ailleurs  une  autre  raison,  qui  nous  incite  à  faire  une 
étude  toute  particulière  de  ce  syndrome;  c'est  que,  pour  la  plu- 
part des  neuropathologistes,  il  est  engendré  par  une  cause  unique, 
la  rompn'ssian  rcrébralr.  Nous  verrons  ce  qu'il  en  faut  penser. 

Nous  allons  examiner  successivement  :  sa  cunsiitution,  les 
modifications  qu'elle  peut  présenter,  sa  valeur  scmriidorjique,  sa 
sxfjnifii<iti(in  palhidof/if/ue,  et  sa  pullidr/thiie. 

A)  Consliluliini  du si/ndrome. 
Nous  avons   déjà  énuméré  les  principaux  symptômes  qui  le 
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composent,     présentons    quelques    considi'ralions   utiles,    pour 
chacun  d'eux. 

I.  La  rfjiliah'r  est  un  synipliune  capital  des  tumeurs  encepha- 
liipies,  souvent  initialeur.  Klle  se  signale  par  deux  traits  carac- 
téristiques :  la  l'-iiiicili-  et  l'iiileiisid'.  Tantôt  cordinue,  taidnt 
rémittente,  intermittente,  ou  par  accès  irréguliers,  nocturnes 
dans  la  syphilis,  et  queiciuefois  paroxystiques. 

Klle  est  ju(tf'inul(\  et  se  dislingue  de  celle  des  m'iinisllirnii/ites 
et  des  </7.v/>''y»/i'/»''s,  qui  est  supertieielle  el  limitée  au  cuir  ehe- 
velu;  de  la  céphalée  des  Iti/slrrii/ios,  ((ui  est  mubile,  ou  qui 
simule  /»•  rlnu  et  s'acconqiagi^e  tles  stij^males  et  autres  |)liciio- 
niènes;  de  la  niif/rnint',  exactement  dimidiée;  tie  Vciiri-jih,ili,jiii- 
thic  sailli  iiini\  qui  n'est  pas  aussi  vive,  et  à  laquelle  s'ajoutent 
souvent,  le  liséré  plombique,  des  coliques,  de  la  constipation,  et 
autres  troubles.  Seule,  la  crjiliuh'-f  iiri'iniqiif  la  sinuile  réellement, 
par  sa  violence,  sa  tixité,  et  sa  brusquerie  d'apparition;  l'examen 
des  urines  écarte  les  doutes  '. 

La  céphalée  des  tumeurs  est  (ii/fust',  c'est-à-dire  occupe  tout  le 
crâne,  ou  localisf'-r,  et  dans  ce  cas  elle  a  l'importance  d'un  signe 
de  localisation,  selon  Bergmann  et  Oppenheim,  surtout  si  la 
pression  et  la  percussion  du  doigt  réveillent  une  douleur  vive 
au  siège  quelle  occupe-.  Il  serait  nécessaire,  que  cette  question 
de  la  céphalée  dans  les  tumeurs,  fût  l'objet  d'une  étude  spéciale 
et  méthodique  :  nous  savons  seulement  qu'elle  est  parfois  fron- 
tulr,  dans  les  tumeurs  des  lobes  antérieurs  (quoiqu'elle  puisse 
être  aussi  postérieure),  et  assez  constamment  orcipitale  et  vio- 
li'iiti',  dans  les  tumeurs  du  lobe  occipital  et  du  cervelet.  Sa  véhé- 
mence, dans  ce  dernier  cas,  s'expliciue  aisément,  parce  que  les 
productions  morbides  et  les  lobes  cérébelleux  sont  bridfs  par 
une  membrane  libreuse  inextensible,  et  enfermés  dans  une  loge 
osseuse  t'-troite:  la  miilrur  tir  In  mu/in'  el  Vnjiisthotouos  cervical 
coexistent  souvent. 

La  crplmlf-i'  est  nulle  ou  peu  accusée,  si  la  tumeur  est  bénigne, 
par  exemple  s'il  .s'agit  d'un  fibrome,  ou  si  elle  occupe  le  centre 
ovale  :  un  sarcome  ou  un  carcinome  de  la  convexité,  qui  se  pro- 
pagent à  la  paroi  crânienne,  la  rendent  très  vive  et  appréciable  à 
l'exploration.  Dans  le  cas  de  tumnirs  fjnsales.  elle  s'accompagne 
souvent  d'irradiations  douloureuses,  de  névralgies  dans  la  face, 


1.  Voir  p.  M.Trie  el  (].  riiiillain.  De  la  cc|ilialéc  persislanle  ilcs  l>riglUi- 
ques,  l'I  de  la  {lonclion  lombaire  (Soc.  mëd.  cle.i  llop.,  1001,  p.   127,  i:iO). 

2.  Comme  exemple  d<>  cep/mlée  lomliscr.  jndii|iiant  le  siè^'e  de  la  tumeur, 
voir  l'oliservalion  de  l»alel  et  Mayel  (.In/i.  dr  mr<l..  l'JdO.  p  216i.  —  Elle 
fui  (ireiiipic  le  seul  signe  de  localisalinn,  cunduisaiil  Jalioiilay  à  faire  la  tré- 
panation. 
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par  compression  de  la  ciiKiiiicine  paire.  Dapi-cs  le  professeur 
Charcot,  elle  est  quelquefois  iindnii'i\  par  compression  du  nerf 
opldalmique ,  ou  lorsqu'un  néoplasme  s'étend  à  la  cavité  de 
l'orbilo. 

Hien  que  la  crjtltalrr  soit  un  des  symptômes  h's  plus  roiisinnts 
et  1rs  plus  fidHo.s  des  néfiplasmes  encéphaliques,  nous  ignorons  à 
peu  près  sa  genèse.  Est-elle  purement  irritativc,  et  produite  par 
la  compression  ou  la  tension  des  nerfs,  de  la  dure-mère  et  des 
méninges?  Est-ce  la  substance  nerveuse  elle-même,  qui  accuse 
sa  SDulTranceVCette  dernière  cause  semble  peu  probable,  maigre 
l'hypothèse  des  tirrvi-nercnrum,  et  l'existence  des  nerfs  vascu- 
laires,  puisque,  chez  les  animau.v  on  peut  dilacérer,  extirper  les 
régions  corticales,  sans  qu'ils  accusent  une  réelle  douleur,  pourvu 
qu'on  n'approche  pas  de  la  base  et  des  corps  restiformes.  lîruns 
l'attribue  à  l'engorgement  des  espaces  arachnoïdiens,  et  à  l'hydro- 
céphalie interne  :  mais  Oppenheiin,  dit  avoir  ^u  de  petites 
tumeurs,  incapables  de  produire  la  distension,  s'accompagner 
d'une  céphalée  intense'.  iJ'autre  pari,  souvent  les  accès  doulou- 
reux de  la  céphalée  s'accompagnent  de  vomissements,  et  d'un 
état  de  stupeur  plus  profond,  phénomènes  qui  seraient  en  rapport 
avec  une  augmentation  de  la  pression  cérébrale. 

La  pathogénie  de  la  céphalée  des  néoplasmes  intracraniens, 
trouverait  peut-être  quelques  rudiments  d'explication,  dans  les 
résultats  heureux  obtenus  à  la  snilr  drs  pauctiotis  lomhnirr»,  par 
Marie  et  Guillain,dans  la  céphalée  du  mal  de  Bright,  par  Millian 
et  Crouzon  dans  certaines  lésions  cérébrales  syphilitiques,  et  par 
Kochard,  dans  les  douleurs  céphaliques,  qui  accompagnent  cer- 
taines fractures  du  crâne  '.  L'évacuation  d'une  certaine  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien,  a  fait  cesser  les  douleurs,  au  moins 
pendant  quelque  temps.  La  céphalée,  dans  ces  diverses  circons- 
tances pathologiques,  parait  donc  avoir  pour  cause,  soit  la  con- 
gestion vasculaire,  soit  Vhijprrlriisi(»i  même  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  Lubetzki  admet  que.  chez  les  neurasthéniques,  elle  est 
le  résultat  de  la  vaso-dilatation  de  l'encéphale  :  la  température 
du  crâne  est  plus  élevée  chez  ces  malades,  que  chez  l'individu 
sain,  et  le  maximum  de  la  céphalée,  siège  là,  où  la  température 
se  montre  la  plus  élevée  ■'. 

D'après  r.runs,  dans  ijuelqurs  cas  sprriaux.  les  tumeurs  céré- 
brales ne  donnent  lieu  à  aucun  accès  de  céphalée,  soit  pour  la 
forme  di(Tu.«e,  parce  que  Vln/pcrfciifiaa  intracranienne  ne  se  pro- 

1.  Bruns.  Dii;  f/esc/nvitlste  des  Servensy.slfi».  Berlin.  ISUI,  p.  Go. 

2.  P.  .Marie  cl  (;uillain  (Soc.  méil.  ries  llùp..  l'.iOl.  p.  420  el  4S0):  .Millian  et 
Crouzon  (.S»c.  dps  Hiip.,  19(l2,  p.  122),  et  Rochard  {Soc.  de  chir..  12  fev.  1902). 

3.  Luijelzki,  Thèse  de  Paris,  IN'JÎ). 
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iluit  pas;  soit,  s'il  s'agit  <riinL'  douleur  localisée,  parce  que  le 
lu'oplasiiie  n'est  pas  en  rappoit  direct  avec  l'écorce  ou  ses  mem- 
branes. Il  en  est  ainsi,  en  particulier  dans  les  cas  de  petites 
tumeurs,  ou  lorstiu'elies  sont  subrorticales.  L)e  même,  souvent, 
diins  Irs  litinrttrs  (/<•  /<;  n-f/inn  rolnuduitif,  les  duidcurs  de  la  c»'|)halée 
tout  défaut,  parce  quelles  sont  diagnostiquées  et  upénes,  avant 
que  l'excès  de  pression  se  soit  assez  accentué,  pour  les  produire. 
11  en  était  ainsi  dans  tleux  Ciis  opérés,  l'un  par  llorsiey,  l'autre 
par  l'el,  où  les  malades,  observés  pendant  ncut  mois,  n  eui'cnt 
jamais  de  douleurs  de  tète  (Bruns,. 

'i.  Les  voinissrm^'iils  n'ont  de  valeur,  dans  la  séméiolo^ie  des 
tumeurs  cérébrales,  que  parce  qu'ils  font  paitie  du  syndrome,  et 
olTrent  quelques  caractères  particuliers.  Ils  surviennent  souvent 
au  réveil,  à  l'occasion  d'un  mouvement,  sans  efforts,  et  par  une 
sorte  de  régurgitation.  Ils  sont  assez  fréquents,  puisque  d'après 
un  relevé  de  508  observations.  Jacoby  et  Oppenheim,  les  ont  vus 
survenir,  dans  un  tiers  des  cas.  C'est  surtout,  dans  les  tumeurs 
de  la  fosse  cérébrale  postéi'ieureet  du  cervelet,  qu'on  les  observe, 
et  qu'ils  se  répètent  avec  ténacité.  Ils  sont  ordinairement  en  cor- 
rélation intime  avec  les  crises  de  céphalée  et  avec  les  vertiges, 
car  ils  ont  la  même  origine.  S'ils  se  manifestent  surtout  dans  les 
tumeurs  des  régions  postérieures,  c'est  que  celles-ci  exercent  plus 
immédiatement  line  action  compressive  sur  les  centres  du 
vomissement,  situés  dans  la  moelle  allongée  :  ils  constituent 
alors  un  syndrome  de  localisation,  que  Bruns  considère  comme 
presque  patliognomonique.  Les  vomissements  des  urémiques 
sont  aussi  accompagnés  d'une  céphalée  intense  :  mais  presque 
toujours  existent,  en  même  temps,  un  état  saburral  de  la  langue, 
et  des  troubles  dyspeptiques. 

3.  Vertiijes.  —  Un  peut,  dans  les  tumeurs  cérébrales,  observer 
toutes  les  formes  de  vertiges.  —  Tantôt,  il  s'agit  de  viriuies  sin- 
soriels,  par  compression  des  nerfs  ou  de  leurs  faisceaux  conduc- 
teurs dans  leur  trajet  intracranien  ou  intraencéphalique,  tels 
que  les  vertiges  oculaires  visuels,  optiques,  ou  oculo-moteurs 
ou  vertiges  de  .Méniere,  vertiges  olfactifs...;  ils  sont  alors  symp- 
tomatiques  datïections  localisées.  Tantôt,  ce  sont  des  vertiges 
d''»rj'/<»»'  centrale,  l'ticrpfDitiijue  :  vertiges  rrrrln-nux  prdfjifinenl 
t/its,  bulbo-protubérantiels,  et  cérébelleux  surtout;  nous  nous  en 
occuperons  plus  spécialement  à  propos  de  la  séméiologie  géné- 
rale des  tumeurs  encéphaliques. 

Nous  n'envisageons  ici  que  les  vertiijes,  qu'on  rencontre  com- 
munément, comme  une  des  manif'-xlftlivtis  du  s}/ndromr  des 
tumeurs  de  l'encéphale.  Dans  la  forme  la  plus  légère,  c'est  le 
verliffe  tén*ibreux  des  anciens  auteurs,  qu'on  observe  :   il   est 
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cariuU'risé  parties  troubles  accusés  de  la  vue.  avec  conrusiou  des 
objets  ou  brouillard,  et  quel(|ucl'ois  sensation  d'instabilité  du 
corps.  Ce  n'est  guèrequ'un  étourdissement,  qu'un  éblouissement. 

Le  plus  coniniunénient,  c'est  le  viu-titje  cén-brul  vnii,  qui  l'orme 
un  lies  éléments  constitutils  du  syndrome  des  tumeurs  encépha- 
liques; et  il  est  souvent  en  connexion  intime  avec  les  autres 
manifestations  :  céphalée,  vomissements,  torpeur,  troubles  papil- 
kiires.  Il  apparait  pi'incipalement,  dans  les  crises  de  céphalée,  et 
est  paroxystique.  Mais,  quelquefois,  il  reste  à  l'état  d'isolement. 
D'après  une  statistique  récente  d'Hitzig  1^1899)  cité  par  Déjerine, 
dans  il  cas  de  tumeurs  du  lohe  /huilai,  il  y  eut  7  fois  du  vertige; 
dans  G  cas,  il  fut  un  symptôme  cérébral;  dans  ;î  cas,  il  se  combina 
avec  des  maux  de  tête,  des  vomissements,  souvent  sous  forme 
d'accès.  Dans  quelques  cas  ,  il  s'accompagne  d'alaxie  statique. 
Dans  14  autres  cas  de  tumeurs,  ayant  un  siège  dilTérent,  il  y  en 
eut  5  avec  vertiges,  et  3  fois  les  tumeurs  occupaient  la  région 
rolandique,  une  fois  le  thalamus;  et  il  y  eut,  en  même  temps,  des 
attacpies  convulsives;  une  fois  la  tumeur  était  dans  le  lobe  sphé- 
noïdal.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  la  démarche  était  chan- 
celante ', 

Expliquons-nous  sur  la  miiurr,  mal  précisée  dans  les  auteurs, 
du  vi'rtige  crreOral  vrai  :  car  il  diffère,  par  quelques  traits,  du 
verlii/i'  cérébelleux,  et  des  autres  formes  de  vertiges,  en  particu- 
lier du  verliije  épili'plùjue,  non  absolument  rare  dans  les  néopla- 
sies  encéphaliques. 

D'après  Déjerine,  qui  adopte  la  délinition  de  Guéneau  de  Mussy, 
«  le  vertige  est  un  trouble  cérébral,  une  erreur  de  sensation,  sous 
l'inlluencede  laquelle,  le  malade  croit  que  sa  propre  personne  ou 
les  objets  environnants,  sont  animés  de  mouvements  giratoires 
ou  oscillatoires  ));  j'ajouterai,  que  souvent  il  s'accompagne  d'un 
trouble  de  la  statique,  d'une  perte  réelle  ou  fictive  de  l'équilibre, 
de  véritables  oscillations  ou  titubations  du  corps,  qui  font  tomber 
la  malade.  D'après  les  études  toutes  récentes  de  Grasset  et  Bon- 
nier,  il  y  a,  dans  tout  vertige,  deux  éléments  principaux  :  1°  une 
sensation  de  ihHinieutdlion,  c'est-à-dire  une  sensation  fausse  de 
déplacement  relatif  des  corps  et  des  objets  environnants;  2"  une 
sensation  de  drséijuilihrc  de  notre  corps,  suivie  ou  non  d'oscilla- 
tions, ou  de  chute.  Le  vertige  est  une  /uirestlirsie  de  Vorienladon 
et  de  Vi'iiuUibriitiuu.  Ces  définitions,  sans  doute,  conviennent  à  la 
conception  du  vertige  en  génc'-i-al  -'. 

1.  Déjerine,  l'al/i.  ;/i'n.  de  llouc/ianl  {Séméiologie  des  maladies  des  centres 
iierveu.r,  l,  V,  i>.  •i58). 

2.  «irassel,  Mnlndins  de  furientatiuii  et  de  réifuilitjriition,  Alcan.  l'.iris,  1901  ; 
P.  Bonnier,  \'eiti;/es,  bibliolli.  Charcol-Uebove. 
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Lorsqu'il  s'aj»il  de  vertiges,  ayaiil  loiii'  origine  dans  les  rentres 
nerveux  ^néoplasmes,  etc.»,  d'autres  pliénoinénes  se  suraJDutent. 
Il  n'y  a  pas  qu'une  simple  sensation  vraie  ou  fausse  dv.  tournoie- 
ment, de  perte  de  l'éiiuilibre  :  d'autres  clémenls  aece>soires,  qui 
ont  leui"  origine  dans  le  Irotihlr  roiirdiintinit  des  auti'es  ron<'tions 
cérébrales,  s'adjoignent,  et  caracti-risenl  cette  varirtf  de  vertige. 
C'est  une  obnubila tion  passagère  de  la  conscience,  quelquefois 
même  une  lialluiinalion;  des  troubles  de  la  vue  (éblouissements, 
diplopie,  les  objets  penient  leurs  formes  et  leurs  contours, 
deviennent  nuageux  i,  des  troubles  de  l'ouie  bourdonnements, 
tintements,  ou  pei"le  passagéi-e  de  l'ouici;  une  asthénie  générale 
du  système  musculaire,  d'où  les  sensations  de  défaillance,  de 
dérobementdu  sol,  etc.,  et  quelquefois,  par  action  des  centres  ner- 
veux corticaux  ou  infra-corticaux,  quelcpics  convulsions  limitées, 
des  spasmes  ou  une  atlaijue  atténuée  épilepliforme  {ct-rdr/r  rfiHe/)- 
tiqui'  de  cause  centrale). 

En  elïet,  le  vrluje  epileplit/ue,  ou  vertige  larvé  de  l'attaque 
épileptique,  dont  il  est  \'éqaival'-nt,  s'observe  à  l'état  isolé,  dans 
les  néoplasies  cérébrales  :  ilitzig  le  signale  4  fois  dans  les  tumeurs 
du  lobe  frontal,  et  .")  fois  dans  les  tumeurs  d'autres  régions  des 
hémisphères". 

Le  rerlKjt'  crrhi^lleux,  toujours  très  accentué,  pré^ente  quel- 
ques-uns des  caractères  du  vertige  cérébral  :  mais  il  lessemble 
davantage  au  vertige  de  Ménière,  et  il  s'accompagne  d'une  niaxie 
siatiiiite  très  marquée   titiibalion  ébrieuse,  nystagmus,  etc.  . 

Kn  résumé,  le  vertige  du  si/ndrome  rommun  des  tumeurs  encé- 
phaliques a  tous  les  caractères  du  vrrtige  eéréhral  firopn'mrut  dit  : 
il  est  l'emarquable  surtout,  en  ce  qu'il  s'accompagne  de  crises  de 
céphalée,  de  torpeur  intellectuelle,  de  vomissements,  i)arfois  de 
titubalion  passagère,  et  qu'il  est  associé  à  des  troubles  visuels  très 
accentués  (diplopie.  amblyopie,  etc.  ,  tenant  à  Td-dème  conco- 
mitant de  la  papille.  I>ans  les  cas  graves,  il  est  assez  prononcé, 
assez  persistant,  pour  constituer  ce  que  Charcot  appelle  ïi-tni  dr 
mal  vertii/ineii.r,  se  répétant  à  des  intervalles  irréguliers,  souvent 
périodiques,  et  prt'curseur  dune  terminaison  fatale-. 

4.   l'nnvulsions.  —   Les  rnnru/sions  font  assez  souvent  défaut, 


1.  Daprès  Itaymoiul.  le  verlige  é|iile|ili<)iie  «-onsliUie.  le  plus  souvent,  ce 
qu'on  appelle  une  a/jst-nce.  Il  y  a  une  perle  suliile  «le  conscienee  1res  pas- 
sagère, un  brnsipie  nm'l  de  l'acliviié  cérébrale  :  le  malade  ne  voil.  n'en- 
tend, ni  ne  senl  rien,  et  l'atlaque  terminée,  il  ne  se  souvient  de  rien.  Quel- 
quefois l'attaque  s'ai'oom[)aKiie  d'une  chute,  comme  par  une  sorte  il'iilus 
apoplerti forme,  et  de  quelques  manifeslations  convulsives  circonscrites, 
déviation  de  la  télé,  contorsion  de  tpielques  muscles  des  yeux,  de  la  face, 
tremblements,  etc.  (Raymond.  Climqufs,  V,  p.  '.\'  et  p.  102.1 

2.  Voyez  le  cas  de  Patel  et  .Maycl  [Atxii.  de  méd.,  lyuO,  p,  216). 
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dans  les  iiiaiiirestations  des  tumeurs  cérébrales,  alors  même  que 
tous  les  autres  signes  du  syndrome  sont  présents.  Nous  pourrions 
oiler,  à  l'appui  de  cette  proposition,  de  nombreux  exemples;  je 
rappellerai  seulement  le  cas  typique  de  ce  maquignon  (rapporté 
dans  les  cliniques  de  Raymond),  c|ui  eut  une  céphalée  très  vio- 
lente, des  vomissements  faciles  et  l'réquents,  de  la  surdité,  des 
vertiges,  de  l'hébétude,  une  démarche  ébrieuse,  de  l'crdème  de  la 
papille,  bref  tous  les  éléments  du  grand  syndrome;  il  succomba 
à  un  énorme  gliùme  du  lobe  temporal  ;  jainnis,  daruitt  su  de,  il  ne 
pn.'srnhi  le  )iiiitndri'  mouvenirnl  runvulsif.  Dans  une  observation 
de  dalavielle  et  Villard,  on  voit  qu'un  sjrcome  du  volume  d'un 
ii'uf  de  dinde,  occupant  le  centre  ovale  des  régions  frontales, 
évolue  avec  tous  les  caractères  du  syndrome;  le  malade  mourut, 
sans  jamais  avoir  eu  de  convulsions.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Heevor  et  Dallance,  un  homme  de  trente-cinq  ans  eut  une  para- 
lysie progressive,  qui  envahit  les  membres  du  côté  droit,  et  qui  le 
rendit  aphasique  :  il  présenta  de  la  céphalée,  des  vomissements, 
de  la  névrite  optique,  etc.  Mais  il  y  eut  absence  coniplèle  de  crises 
d'épilepsie.  Celles-ci,  au  contraire,  apparurent  après  qu'on  eut 
enlevé  la  tumeur,  du  volume  d'une  demi-orange,  occupant  la 
région  sous-corticale  de  la  partie  supérieure  des  circonvolutions 
rolandiques  '. 

Le  grand  retentissement  de  la  doctrine  physiologique  et  patho- 
logique des  localisations  cérébrales  motrices,  explique  la  tendance 
de  quelques  esprits,  à  associer  li'op  étroitement  l'idée  de  tumeur 
cérébrale,  à  celle  de  convulsions  localisées,  d'épilepsie  partielle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  convulsions,  dans  les  néoplasies  encépha- 
liques, sont  Ires  fh'-(pieiiles,  et,  à  ce  titre,  elles  méritent  de  ligurer 
parmi  les  nïanifestations  de  leur  syndrome  général,  d'autant  plus 
que,  pour  certains  auteurs,  elles  sont  sous  l'intluence  de  la  même 
lause  palhogtMiique,  la  compi-ession.  D'après  la  statistique  de 
Hirt,  déjà  ancienne,  on  peut  évaluer  à  ÔO  p.  IdO,  la  proportion 
des  tumeurs  cérébrales,  tjui  ont  des  manifestations  convulsives. 
.Nous  la  croyons  plus  considérable  :  '•'//•  on  ne  les  rencnnlre  pas 
Hiiiipii'tnenl,  dans  les  m'-oplnsines  de  la  zone  motrice.  Les  crises 
motrices  peuvent  naître  par  dilVusion.  dans  les  cas  où  la  lésion 
occupe  une  région  voisine,  ou  même  assez  éloignée,  ainsi  que  le 
prouve  la  relation  bien  coimue  du  cas  de  Dieulafoy,  à  l'Académie 
de  médecine  (  lîHj'2),  celui  du  Crouzon  à  la  Société  anatomique 
(190*J)  et  bien  d'autres  encore,  en  particulier,  le  fait  plus  ancien 
de  Brissaud  (  18î)7),  qui  vit,  connue  uniipie  sipnpiùtne  d'une  tumeur 

1.  Itavinond  iCliniffues,  V.  p.  13):  tJalaviclle  et  Villard  ^Arcli.  de  lu'urul., 
I8O0,  II,  |).  1);  IJeevor  el  ballance  {liriL.  med.  Jourii.,  iS'Jo,  p.  j,  et  llev.  de 
neur.,  1893,  L  473  . 
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tie  la  vrijiitit  l't'init(il<\  une  céphalée  intense,  et  des  crises  d'épilepsie 
essentielle'.  Les  tnnienrs  soiis-corlim/rs,  et  celles  de  la  tHis<\  dans 
quelqnos  cas,  produisent  les  mêmes  l'IVets'.  Il  n'est  pas  néces- 
saire, (juc  Tirrilation  de  l'écorce  soit  absolument  directe  :  elle  se 
fait  i|ucl(pierois,  par  rinli'i'mcdiaii'c  des  libres  anaslomotiques, 
commissurales,  ou  par  des  contestions  ii  tlislance. 

Toutes  les  motlnUirs  d'attaques  convulsives  ont  été  observées. 
La  plus  fréquente,  de  beaucoup,  est  ré|»ik'|isie  lîravais-jackson- 
nienne  ou  localisée;  elle  peut  se  borner  à  une  simple  (lurit  mi'li'n-i', 

au  seul  siifilitl-si/iiipli'ii/te,  èlve  jXliCi'lluirf,  iniilirlli-,  iiiiiiiniih'i/iijiir, 

liémipléjiiquc,  etc  ,  ou  se  généraliseï'  ensuite  aux  deux  cotes  du 
corps,  huns  quelques  cas,  elle  est  sinqdement  iimitjui'  an'c  mn- 
triiclurf  j)iiiintiri\  ou  si'nsitiro-rtiolfice,  ou  piireincnt  srnsurii'Ue  ;  ou 
même  est  réduite  à  ses  seuls  rf/ii/ciilruts  /ixiirhli/urs  (.lanet  et 
llaymond  ,  au  moins  au  début  de  la  formation  néoplasique.  Mais, 
chose  plus  curieuse  encore,  des  faits  assez  nombreux  maintenant, 
et  bien  observés,  nous  ont  révélé,  dans  ces  derniers  temps,  que 
certaines  tumeurs  cérébrales,  qu'elles  occupent  ou  non  la  zone 
motrice,  se  manifestent  par  des  accès  d'rjjili'psii.'  >jéiii''ritlisif 
d'emblée,  et  même  par  des  accès  d'i-pUrpsir  rssi'Hlirlle  t>irdicf 
(avec  perte  de  connaissance,  cri  initial,  morsure  de  la  langue, 
émission  involontaire  d'urine,  etc.  ,  et  même  d'i-pHriisii;  (ihjitf 
(éclampsie  ,  par  auto-intoxication,  ayant  son  point  de  départ  dans 
le  tissu  néoplasique '. 

Les  rapports  </»•<  rrisrs  convulsivra^  avec  les  autres  phénomènes 
de  notre  syndrome  général,  nous  intéressent  plus  particulière- 
ment, en  ce  moment.  Dans  nombre  de  cas,  VcpUrpsir  en  est  assez 
iiiilrpoinliiiih'  :  elle  peut  longtemps  l'ester  isolée  comme  seul 
symptôme),  et  les  autres  éléments  du  syndrome  ne  pas  apparaître 
(comme  dans  l'observation  de  Magalhacs  Lemos),  ou  se  mani- 
fester seulement  à  la  fin,  lorsque  la  masse  néoplasique  progi-esse, 
ou  même  rester  toujours  très  atténués.  Dans  le  cas  déjà  cité  de 
lirissaud  et  Massary,  les  sruh  sy  m  plumes  furent  d'abord  des  atta- 
ques, en  tout  semblables  à  celles  de  l'épilepsie  essentielle,  i)uis, 
de  In  n'-pli(il>r;  niais,  pas  de  vomissements,  pas  de  troubles 
visuels,  ni  de  lésions  papillaires,  quoique  le  néoplasme  fût  assez 
considérable  sarcome  de  F- de  (>,fX)  cent.  sur(>,0:{  .  Dans  nombre 

1.  Brissaud  el.Massaiv.  DiaKiioslic  il'iinc  Uimeiir  <"LTfl»ralf.  sans  localisa- 
lion  possible  {Icouoffr.  (h-  la  Snlp.,  187",  p.  l.O. 

2.  Voir  les  cas  de  Fackcr  {Joitrn.  «/  mmOtl  Srience,  1882);  Huuvcrcl  et 
Epervicr  tLi/on  méd.,  1«S4);  Milliais  [Soc.  anal.,  18%,  p.  *"5);  Touche  [lUill. 
Soc.  annt..  ioOl,  p.  201 1:  Cliipaull  {Hcv.  de  m-urul..  iK'.t:J,  p.  152  . 

3.  Cas  de  Brissaud  el  .Massary  (ioc.  cit.\;  de  .Magalhai-s  Lemos  {Iconogr. 
Salfj.,  183s,  p.  20);  de  Uide  (Soc.  anal.,  18'J8,  p.  211);  de  Diipré  cl  l)e\aiix 
{IcoTi'tf/r.  Salp.,  1901,  p.  ITS,  etc.). 
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(le  cas,  laltaque  épileptique,  localisée  ou  généralisée  d'emblée, 
est  la  première  on  date,  quelquefois  plusieurs  mois,  plusieurs 
années  à  l'avance.  l>ans  le  lait  de  Patel  et  Mayet,  il  y  eut,  au 
début,  deux  ci'ises  d'épilepsie  }j,énéralisée,  qui,  pcndunl  loul  le 
ti'mps  di'  réonlulioii,  ne  si'  n'produisiri'nl  plus  :  seuls,  évoluèrent 
progressivemeut  les  phénomènes  du  syndrome'.  Assez  souvent, 
les  crises  dr  ci'phnli'e  et  les  nllaques  rpUrplifonnes,  s'associent 
étroitement,  à  Vi-.rclitsiun  drs  auln's  si/mplôinrs.  Dans  une  obser- 
vation d'Appert  et  Gand\ ,  une  petite  tumeur,  du  volume  dune 
amande,  encastrée  dans  le  lobule  para-central,  donna  lieu  a  de 
violents  accès  d'épilepsie  aigiic  300  par  jour),  jusqu'à  ce  qu'elle 
fût  enlevée  :  pendant  tout  le  temps,  la  cé[ilialée  lut  d'unr  grande 
violrnci\  en  rapport  avec  les  crises*.  Chez,  le  malade  opéré  par 
Monod,  les  attaques,  du  type  crural,  s'accompagnaient  de  perte  de 
connaissance,  d'une  céphalée  vive  et  continue  avec  des  exacerba- 
lions,  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'oreille,  des  vomisse- 
ments; mais  la  vue  ne  fut  jamais  altérée  (tumeur  du  lobule  para- 
central  i  \  Achard  et  Weill  virent,  comme  seuls  symptômes,  chez 
leur  malade,  des  attaques  de  vcri'n/''  rpilr/jiiijuc,  des  absences, 
avec  des  crises  de  céphalée  violente,  siégeant  au  vertex  surtout, 
avec  exacerbations  douloureuses;  il  y  avait  une  paralysie  de  la 
III''  paire  (tumeur  de  0,00  cent,  sur  0,04  cent.),  occupant  la 
partie  antérieure  du  lobe  temporal  *.  Une  autre  malade  de  vingt 
ans,  observée  par  Marchand  et  Leuridan,  avait  des  crises  épilep- 
tiques,  depuis  l'âge  de  quatorze  ans  :  elles  revêtaient  trois  aspects  : 
tantôt  c'étaient  des  attaques  de  vertige  épileptique.  tantôt  des 
accès  de  grand  mal  complets;  tantôt,  des  crises  d'hystérie  :  il  y 
eut  des  accès  de  céphalée,  mais  pas  d'autres  troubles,  jusqu'à  ce 
qu'elle  mourût  dans  le  coma  ;kyste  de  la  face  interne  de  F'  et  du 
lobule  para-central)'. 

La  conclusion  ferme  que  nous  voulons  tirer  de  ces  faits,  que 
nous  interiiréterons  plus  tard,  c'est  que  les  convulsions  observées 
dans  les  tumeurs  encéphaliques  sont  assez  indépendantes  des 
autres  manifestations  du  grand  syndrome  clinique,  quoique  fré- 
quemment associi-es  avec  elles.  Nous  verrons,  à  pi'opos  de  sa 
pathogénie,  quelles  déductions  il  convient  d'émettre,  à  la  suite 
de  celte  constatation  importante. 

').  Torpeur  rrri-hmle.  —  Les  neuropathologistes  envisagent  les 
troubles  intellectuels,  [iroduits  par  les  tumeurs  de  l'encéphale, 

I.  l'alcl  cl  Mayel  i.l/r/i.  '/<•  mi'il.,  mai  l'JDO,  M,   p.  21G). 
1.  Ap|MTl  fl  (;.iiuly  {Arcli.  df  iiii'd.,  mai   t'JOO,  p.  ."iSI). 
.3.  Mono<l.  CoUcl  el  Morell\  (.'<oc.  anal.,  18'J7,  p.  901). 

4.  Aolinr.l  el  Weill  (Soc.  anal.,  ISU8,  p.  .'IIO). 

5.  .Marcliand  el  Leuridan  (Soc.  anal.,  1902,  p.  013). 


skance  I)i;  '?H  ocroMiiF.  i^oin)  'if)? 

d'une   manière  dinV'rtMite.    Les   uns,   comme    l'eiUivy,   (irasset, 
exposent,  en  bloc,  les  elïels  des  néttplasies  sur  l'élal  iiitellecluel. 

l)'a[)ivs  le  premier  de  ces  auteurs,  ils  consistent  en  troubles 
de  l'intelligence,  de  la  mémoire,  de  la  personnalité.  Daprès  le 
second,  les  troubles  intellectuels  prumit  unimjurr  :  on  observe 
communément  un  alVaiblissement  progressif  des  fai-ultés  (lenteur 
des  conceptions,  diminution  de  la  mémoire,  faciès  endormi  et 
stupélié),  allant  même  jusqu'à  la  démence  :  d'autres  fois,  ce  n'est 
qu'un  simple  changement  de  caractère  et  des  habitudes. 

Mrissaud  dit  que  ralTaiblisseiiient  intellectuel  est  lui-même 
consécutif  à  la  céphalée  :  il  semble  en  éti'c  la  conséquence.  Il 
décrit  ainsi  l'état  du  patient  :  «  le  malade  se  tenant  la  tète  dans 
les  mains,  immobile,  indilTérent  à  tout,  absorbé  dans  la  douleur 
profonde  i|u'il  endure,  ne  [)arle  plus,  ne  ré|)ond  plus,  ne  quitte 
plus  son  lit  ou  son  fauteuil,  ne  pen.se  plus  à  se  nourrir  et  se  laisse 
aller  sous  lui.  En  l'interpellant  violemment  par  son  nom,  on  le 
tire  de  son  hébétude,  mais  il  y  revient  aussitôt  ». 

Raymond,  parle  d'abrutissement  et  de  torpeur  inlellectuels  : 
«  .-Nu  début,  quand  la  scène  pathologique  est  dominée  par  la 
céphalalgie,  la  violence  des  maux  de  tête  est  telle,  que  lattention 
du  malade  est,  en  quelque  sorte,  absorbée  par  la  soulTrance  :  il 
est  comme  abruti,  et  toute  préoccupation  lui  est  étrangère.  TMus 
tard,  lorsque  les  douleurs  sont  atténuées  ou  dissipées,  il  tombe 
dans  un  état  de  torpeur,  qui  le  rend  indilTérent  à  tout,  même  à 
ce  qui  se  passe  en  lui,  et  qui  bientôt  dégénère  en  somnolence... 
H  en  arrive  à  sendormir,  pendant  qu'on  lui  parle,  qu'il  man- 
ge... etc.  ». 

Ces  descriptions  sont  exactes;  mais,  semble-t-il,  elles  s'adres- 
sent à  des  phases  ou  périodes  de  la  maladie,  déjà  accentuées.  Il 
imjtorterait  de  caractériser,  si  possible,  d'un  mot,  l'action  des 
tumeurs,  sur  [''•tat  intellrriupl  des  malades,  (Irs  hs  firemih'ex 
phasrs,  afin  que  l'intervention  fût  hâtive,  rt  qtt'on  it'dilfudii  pus 
tjue  if  mal  soit  coufinm''. 

Le  mot  de  «  torpeur  cérébrale  »  nous  pai-ait  convenir  :  car, 
d'après  Liltré.  «  la  torpeur  est  un  sentiment  de  pesanteur,  avec  une 
diminution  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  allant  parfois  jusqu'à 
l'assoupissement;  au  ligure,  c'est  un  état  d'inaction  de  l'âme  ». 
C'est,  selon  nous,  (tu  drhut  des  tumeurs,  w)  a/foiOlissemnil  drs  trois 
prinripoli's  fonrtions  du  cei-vciu  :  intelligence,  sensibilité,  mouve- 
ment. Uuel  que  soit  son  degré,  si  minime  soit-il,  Vasthcnie  n'rr- 
hrale  a  de  la  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic  du  si/ndrotue 
qui  nous  occupe  '. 

1.  Cet  état  (le  torpeur  s'accompagne  assez  souvent,  d'aprôs  Drissauil,  Duprc 
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Hi-iiiis  diMioiniiK'  cet  étal  «  liiinniinnihi'ii  )>,  que  les  lexiques 
truluiïseiit  par  le  mol  (c  slu[)eur  ».  «  La  slupeur,  dit-il,  est  le 
priucipal  s\  niptùme  psychique  des  tumeurs  cérébrales.  Elle  est 
un  l'Iément  précieux  de  leur  séméiologie  générale,  et  une  suite 
de  la  pression  intracranienne,  spécialement  de  l'hydrocéphalie 
interne.  Klle  croit  avec  la  progression  des  tumeurs,  et,  d'après 
Jacobson,  elle  apparaît  de  bonne  heure,  particulièrement  dans 
les  tumeurs  de  la  base  )>.  Il  prend  soin  d'ajouter  que  la  stupeur, 
n'est  pas  /<*  siud  imuhli'  ])si/clii<jui\  causé  par  les  néoplasies  céré- 
brales, qu'il  en  est  d'autres  importants,  mais  purticuliers  à  (jurl- 
ijiifs  (Y/.s,  Nous  y  reviendrons  plus  loin.  Bruns  dit  encore,  que  la 
stupeur  est  plus  accusée  dans  les  tumeurs  du  loOe  frontul,  parce 
qu'ordinairement  celles-ci  peuvent  atteindre  un  développement 
considérable,  avant  que  la  mort  ne  s'ensuive'.  Peu  importent, 
en  ce  moment,  ces  particularités;  ce  que  nous  avons  voulu  éta- 
blir, par  cette  exposition  des  opinions  des  nosographes  :  c'est 
qu'un  des  élémenls  les  plus  caractéristiques  du  syndrome  des 
tumeurs  cérébrales  est  a  lu  torprur  »,  ou  ïa/fuiblissetneul  pro- 
gn'ssif  des  fiiru/li;s  du  crrveuu,  avec  mi  senliuieiil  de  prcssuni  Intru- 
cranienue;  c'est  sa  fréquente  coexistence,  au  moins  pendant  les 
crises,  avec  lu  céphalée  '-. 

(5.  Pouls.  /iesj)iiatio)i.  —  Je  ne  parlerai  ici  du  pouls  et  de  la 
respiration,  que  pour  signaler  les  modilications  qu'ils  présentent, 
à  certaines  périodes  de  l'évolution  des  tumeurs  cérébrales,  modi- 
fications sur  lesquelles  insistent  avec  raison  Peitavy,  Raymond 
et  Hruns.  Ce  dernier  auteur  fait  observer  qu'elles  sont  ordinai- 
rement en  corrélation  avec  les  autres  symptômes  de  compression 
cérébrale,  en  particulier  avec  la  céphalée  et  la  torpeur.  Elles  font, 
pour  ainsi  dire,  partie   inté<jrante  du  syndrome.  Le   pouls  est 

el  Devau\.  d'un  état  de  puérilisme  mental.  »  C'est,  dit  Brissaud,  un  simple 
reloiir  à  l'enfance,  moins  la  vivacité  des  impressions  et  la  curio-ilê  de  i'en- 
fanl.  ■  (Traité  île  méilec'nv\)  —  <>  Carartcre  enfantin,  puérilité  des  actions 
Iisychitjues.  marquée  dans  les  réponses,  l'intonation,  la  mimii|iio.  ••  (l)upré 
el  Devaiix.) 

1.  La  véritahli'  raracléristiiiue.  chez  noire  malade,  disent  IJupré  et  Devaux, 
a  élc  ce  i|Ui'  l'on  rer.rontre  souvent  en  pareil  cas,  ce  qui  est,  pour  ainsi 
dire,  la  note  psi/cliopalliii/ue  dominante,  du  tableau  clinique  des  tumeurs 
cérébrales.  C'est  un  état  qui  peut  s'exprimer  par  les  termes  de  torpeur,  it'en- 
ffourflutsement  psi/rfiii/ue,  irot>nultilntion  inteltecturlte,  el  se  traduit  objecti- 
vement, [lar  l'immobilité  relative  du  sujet,  avec  persistance  des  mouvements 
d'habitude,  l'inertie  du  masque  facial,  unr  attitude  et  une  expression  mimique 
d'absolue  indilTerence  :  il  semSle  f|ue  le  mécanisme  psydiologiiiuo  de  cet 
état  suit  Vinliiliilion  tti'i  centrer  supérieurs  t\c  la  «onscience  intellccluclle,  et  de 
l'artivité  volontaire,  el  la  .ifule  per.iistance  ite  t'nrtivitr  nutoindlique,  réglée 
surtout  par  les  besoins  intérieurs  A'ordre  rét/étatif  (tumeur  du  lobe  frontal 
du  poids  «le  210  gr.  . 

2.  Voir  à  cet  égard  les  cas  de  Dupré  cl  Di-vaux  tlconorp-.  Salp..  1901,  p.  173 
el  334)  et  celui  di-  Devic  et  fjaiilhier  (.Irc/*.  de  méd..  1000,  p.  "4o). 
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ralenti,  inv^ulitM*.  Hruiis  dit  (lu'il  |)('ut  (IcsccikIih' jusciuâ  'M)  pul- 
sations par  iiiinule.  Les  inoiivemeiils  de  la  respiration  devien- 
nent aussi  plus  lents,  plus  profonds,  assez  souvent  désordonnés, 
ou  parfois  prennent  le  type  liien  connu  de  ('.lieyne-Stockes.  Il 
existe  encore  d'autres  niodilications  du  pouls  et  de  la  respiration, 
mais  elles  sont  en  rapport  avec  le  siège  des  néoplasmes;  il  en 
sei*a  question  ult<'rieurement  '. 

7.  ^ÂCiliini'  itf  Iti  jiiiiùlli'.  —  XJ'iriIrmi'  dr  lu  jinjiiUi'  (ijili(jiti-  est, 
avec  la  céphalée,  lesignr  //•  plus  cnishmi.  le  />/(/.<  /n-rcirux,  du  syn- 
drome des  tumeurs  cérébrales. 

Les  Allemands  le  dénomment  Stnmtngspdjiillr^  engorgement 
de  la  papille,  et  les  Anglais  Choki'd  dis/:,  étranglement  du  disque 
optique.  Il  a  été,  très  spécialement  et  complètement,  étudié  par 
les  ophtalmologistes,  qui,  en  le  voyant,  savent  assez  Cdumiuné- 
ment  lire  dans  le  fond  de  Vnn\  le  diagnostic  d'une  tumeur  encé- 
phalique. 

Il)  Pour  montrer  toute  limportance  des  études  quils  ont  entre- 
prises, il  nous  suflira  de  citer,  parmi  les  ntn-ieus.  les  noms  de 
De  Griefe  (18()l>  ,  de  Manz  18(>5),  d'IIuglings  Jakson  18(>3),  de 
Bouchut,  de  Schwalbe  (1870,,  de  Warlomont  et  Dewez  (1877), 
de  Leber  (  1S77),  de  Parinaud  (  187î>),  de  Deutsclimarm  1887),  de 
Schmidt  llempler  (188!»),  Plister  ^18U0)-,  et.  parmi  les  contem- 
porains, ceux  de  Oppenheim,  Hirschberg,  Adamkiewicz,  Elsche- 
nig,  Parinaud,  Deyl,  Gunn,  Krauss.  Kpéron,  Rohmer,  Grosz, 
Welder,    et    Tavior  '.   Je    mentionnerai    également,    les   lliéses 


1.  Ainsi  que  «les  modificalii'DS  di*  la  lernpéraliire. 

2.  De  <iraefe,  Uber  oomplicalion  von  .<chiierven,  cnt/undiin;,'  mil  «ieliirn- 
krankeiten  (Arch.  fin-  Ophtalm..  isfiO);  Manz,  Uydrops  va;.'iner  oplici  {hlinik 
Moiifiis.  fiir  Augen.  1865):  H.  Joellson,  Observation  on  defccl  of  llie  liplil  in 
brain  di^ease  (Oiihlalm.  Hosp.  Hepurls,  18(53);  iioiioliul  (Athix  d'Ophtalin.]; 
Warlomont,  Ktiol.  de  la  neuro-rétinite  {Ann.  d'octil.,  1877):  Scliwalbe, 
Unlersucb.  uber  die  Lymbahnen  des  .\nffes  (Srliu/tze  Anal.,  1870):  Leber 
{Atcli.  fiir  (Iph/nhn.,  is.iS^:  Deiitschmann.  Cher  neurilis  oplica.  léna,  ISN": 
Schmidt  lUmpler.  Ziir  Entsethiing  des  Slaiiuni^spapille  (Anh.  /tir  Opltlalni.. 
1S6'J);   Plister  iArc/i.  fur  OpfiliiluK.  1S!((J  . 

3.  Oppenheim,  Contribution  à  la  pathol.  fies  tumeurs  cérébrales  (.-Irr//.  /tir 
Psychiatrie.  XXII.  1.  et  .\rch.  de  netiroL,  1892.  I.  p.  98i:  ~  Hirschberp,  Des 
troubles  visuels  jiar  tumeur  cérébrale  iSeurol.  t'enlrullilall,  ls;M,  et  .Irr/i. 
de  neuroL.  18'.t2,  II,  p.  s:i  ;  —  Adamkiewicz,  De  la  papilbj  élranulee  (Settrol. 
Centralhlnll.  1S92.  et  .Arch.  de  neu^'oL.  ISOl,  p.  48;ii:  De  la  soi-disant  papille 
étranglée  et  sa  valeur  cnmme  signe  «l'augmentation  de  la  pression  intra- 
cranienne  {Zeil.  fiir  kiniili  med  .  ISlKi.  XXVIII,  p.  18,  et  lier,  de  neiirol..  18î»ti. 
p.  112^:  —  KIsibenig.  Iber  die  palbologischc  Anat.  und  pathogenese  «ler 
sogenante  Stauungspajiille  {.irch.  V.  Grnefe.  t.  XLI.  2.  p.  270.  î>9;<,  et  Hev.qén. 
d'Ojihltilm.  lie  Ihtrel  Mci/er.  IXOS,  p.  4y8):  — Devl,  explication  des  lésions  inlra- 
oculaires  dans  les  tumeurs  cérébrales  Oor.  dr  viéd.de  l'rti;/ue,  1S'.(7,  et  lier, 
de  iieuroL,  18'.n,  p.  651»);  —  M.  (iunn,  Le«;on  clini({ue  sur  la  névrite  opti<^ue 
[The  clinical  Journ.,  3  nov.  IS'JT.  p.  23,  et  Rer.  di-  wuroL,  1808,  p.  178); 
Krauss,  Néoplasmes  cérébraux,  analyse  «le  16  cas  [The  Sew-York  med.  Joiirn.. 
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remarquables  de  Dupont  (Nancy,  1898),  de  Jacqueau  (Paris,  IBîKi), 
et  do  Dupuy-Dutemps  (Paris,  IDOO,  et  surtout,  les  Irrs  itnportaiits 
niéiuoiresde  Iloclion-Duvigiiand  et  de  Sourdille'. 

b)  On  coiuiait  les  principaux  caractères  de  cet  (vdrme  de  la 
piipillr  optiiiui',  qu'on  désigne  encore  sous  la  dénomination  de 
slasr  piipiUaivi\  de  papille  éh-nnf/lre,  etc.  C'est  d'abord  un  trouble 
vasculaire  (phase  de  rtrdème  et  de  la  gône  circulatoire),  qui  se 
manifeste  par  le  rétrécissement  des  artères,  la  lortuosité  des 
veines,  qui,  dilatées,  de  calibre  irrégulier,  semblent  faire  un 
coude,  sur  les  limites  peu  distinctes  du  disque  optique;  en  même 
temps,  on  constate,  sur  celui-ci,  l'apparition  de  lins  vaisseaux  qui 
produisent  une  rougeur  exagérée,  diffuse;  puis  la  papille  semble 
se  soulever,  faire  saillie,  et  l'o'dème  survient,  qui  lui  donne  un 
aspect  trouble,  une  teinte  grisâtre...  Elle  forme  un  véritable 
champignon,  qui  fait  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  tandis 
qu'un  léger  halo,  un  trouble,  estomije  les  vaisseaux  jusque  dans 
les  régions  voisines  de  la  rétine;  souvent  la  circulation  est  si 
gênée,  qu  il  se  fait  le  long  de  l'arbre  vasculaire,  de  petites  hémor- 
ragies en  flammèches. 

Dans  une  seconde  période  (phase  de  sclérose  et  d'atrophie), 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  papille  s'affaisse,  semble 
s'étaler,  tandis  que  les  artères,  de  plus  en  plus  filiformes,  appa- 
raissent comme  de  lins  lilets  blanchâtres;  des  stries  blanchâtres 
d'atrophie  et  de  sclérose,  des  plaques  graisseuses  de  dégénéres- 
cence, des  foyers  hémorragiques,  donnent  au  disque  optique, 
l'aspect  d'an  astre  qui  s'éteint;  seules,  les  veines  demeurent  tor- 
tueuses et  irrégulières. 

Ces  deu.x  phases,  admises  par  tous  les  ophtalmologistes,  jus- 
tifient les  expressions  de  stase,  d'œdème,  d'étranglement  de  la 

30  juillet  iS'.tS,  et  Arcli.  de  neiirol.,  1901.  I,  252);  —  i:péron.  Du  pronostic  de  la 
papille  élran^'lee  iliev.  dp  la  Suiss'^  rom..  189",  p.  94.  et  Rev.  de  neuro/.,  1898, 
p.  219);  —  Uohmcr.  De  l'inlluence  de  la  craniectomie  sur  les  lésions  du  nerf 
optique  {Rev.  de  méd.  de  l'Est,  1898,  p.  251);  —  De  Grosz,  Contribution  à  la 
palhol.  du  nerf  optique  (Sor.  hoiu/r.  des  Se.  nul.,  1"  mars  1898,  et  Rev.  de 
neuroL,  189S,  p.  t>41);  —  Welder.  Valeur  des  symptômes  optiques  et  auditifs 
dans  les  tumeurs  du  cerveau  [Journ.  of  nerv.  and  meulal  dist/nse.  ^oùi  1900,  et 
Arc/i.  de  nenrol.,  1901,  II.  p.  302);  —  J.  Taylor.  Névrile  oplicpie  dans  ses  rap- 
ports avci;  les  tumeurs  cérébrales  et  la  trépanation  [.\nn.  d'orulislu/tie,  1894) 
et  névrite  optiipie  dans  les  tumeurs  de  la  mooll''  {Rrain.  1901,  p.  532,  et  Rev. 
de  neurol.,   1902,  [..  I(i33). 

1.  Jacqueau,  Troubles  visuels  dans  1er-  tumeurs  du  cliiasma  (Thèse  Paris, 
189»'.);  -  -  Dupont.  De  la  névrile  o[ili(iiie  dans  les  alfections  cérébrales  et  céré- 
bi'lleuses  (Thèse  Nancy.  189S);  —  Dupuy-Dutemps.  l'athogénie  de  la  stase  papil- 
laire  dans  les  all'eclions  inlracranicnnes  (Thèse  Paris,  1900);  —  Rochon-Duvi- 
gnand,  Contribution  à  l'étude  de  la  névrite  <i-démateuse  (Arr/i.  d'Optilalm., 
189:;,  p.  401);  —  Sourdille,  Contribution  à  l'analomie  palholoRiqiie  et  à  la 
palhoKénie  des  lésions  ilu  nerf  opli<|ue  dans  les  tumeurs  cérébrales  {Arch. 
d'Op/itnlm.,  1901.  37.S,  441). 
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pupille,  et  de  névrite  optique.  Cette  dernière  dénomination  trouve, 
à  son  tour,  son  explication  dans  Iflnde  des  lésions  ipii,  ainsi 
que  Soliniitt  et  ?.Iau/.  les  preniiei-s  l'ont  élahli  IHfiO  et  1H7I), 
s'étendent  aussi  bien  sur  le  rurilnn  uein-uj-  lui-nu- mr,  que  sur  son 
expansion  rétinienne;  Hoclion-I)uvi;;nund,  Dupuy-Dutenips  et 
Sourdille,  nous  ont  laissé  de  récentes  et  1res  précises  descri|)tions 
de  leurs  altéralioi»s. 

c)   Lorsqu'il    s'agit   de    lium'urs  rrir/n-ali-s,  ordinairement,  on 
trouve,  à  l'autopsie,  de  l'œdènjc  du  cerveau,  de  la  dilatation  et 
de  rhyilro|)isie  des  ventricules;  le  cliiasnia,  les  hanilcleltcs  et  les 
nerfs  optiques  eux-inénies,  sont  augmentés  de  volume  et  parais- 
sent œdématiés.  Mais  les  lésions  des  nerfs  optiques,  apparentes  à 
l'œil  nu.  ont  des  aspects  divers,  selon  qu'on  considère  leur  por- 
tion   rétro-bulbaire    ou    inlid-orhilniv,   où    la    lésion    est    tou- 
jours  plus    prononcée,    et    qui    présente    souvent    un    rentle- 
nient    pii'ilorme,    ampullaire,    rempli  de  liquide;    leur  portion 
canalicuiaii'e   est   resseri'ée   dans  les   parois  osseuses  du  canal 
optique,  et  leur  portion  intracérébrale,  jusqu'au   chiasma,  est 
u'démateuse,  comme  celui-ci.  La  iiapiUi'  opiitiue^  plus  épaisse, 
plus  saillante,  renllée  en  cliampignon,  est  comme  luidroUniiisi'i'. 
Bref,  il  s'agit,  du   moins  dans  la  première  pbase,  de  lésions 
manifestement  œdémateuses,  analogues  à  celle  que  produirait 
une   injection  forcée  dans  la  gaine   des   nerfs  optiques,   ou  le 
rellux  du  liquide  péricérébral,  jusqu'à  la  papille.  Le  microscope 
montre,  en   détails,   les  gaines  d'un  nerf  optique,  distendues; 
l'araclmoide  est  appliquée  à  la  membrane  durale,  et  le  tissu  sous- 
arachnoïdien.  siège  principal  de  l'œdème,  olïre  de  larges  mailles, 
des  trabécules  fines,  comme  étirées,  parfois  décbirées,  formant 
comme  les  débris  d'une  dentelle  en  lambeaux.  L'œdème,  s'il  est 
accusé,  se  poursuit  jusque  dans  les  cloisons  inter-fasciculaires 
du  nerf,  qui  offrent  de  nombreuses  vacuoles,  surtout  à  la  péri- 
phérie. La  stagnation  du  liquide  épanché,  dilate  aussi  le  cul-de- 
sac  sous-araclmoïdien,  au  nivc/iu  de  In  Imne  crihlrc,  disposition 
qui  a  lait  admettre  aux  anciens  auteurs,  l'existence  d'une  lillra- 
lion  à  travers  celle-ci,  jusqu'à  la  pdjtilli'.  Les  altérations  de  cette 
saillie  ont  été  bien   décrites   par  Sourdille.   La  lame  criblée  est 
épaissie,  augmentée  de  volume,  de  concave  est  devenue  convexe 
du  côté  rétinien;  ses  fibres  antérieures  ou  choroidiennes  sont 
dissociées,  prennent  l'aspect  de  faisceaux  hydrotomisés,  et  débor- 
dent l'anneau   choroidien,  comme   la  tète  d'un  clou.  Les  capil- 
laires, situés  dans  cette  membrane,  sont  extrêmement  distendus, 
prennent  un  aspect  caverneux,  et,  fait  important,  rlnhlisscni  uuf 
largf  rnmmunirntinn    dérivalive,  avec  la  circulation  de  la  cho- 
roïde. En  avant  de  la  lame  criblée,  l'artère  et  la  veine  centrales 
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et  leurs  l)fanclu's,  au  déltut,  fouservoul  leur  aspect  normal,  et 
leur  calibre  n'est  pas  diminué.  C'est  seulement,  à  5  à  (5  milli- 
mètres eu  arrit'i-e  du  ^lobe  oculaire,  (hms  lu  ijnrlion  nHro-hul- 
hnite,  que  la  veine  est  aplatie  et  réduite  à  une  fente  étroite.  C'est 
en  ce  point  seulement,  au  moment  où  la  veine  décrit  un  coude 
pour  sortii'  de  la  gaine  du  nerf  oi)liquc,  qu'aurait  lieu  la  com- 
pression maximum,  exercée  par  l'u'dème  intravaginai,  et  les 
troubles  cii'culatoires  qui  en  résultent.  Ce  fait  avait  dr-jà  été 
signalé  par  Dey!  en  I8!i(),  et  a  été  constaté  par  Dupuy-Dutemps 
et  par  Soui'dillc.  11  lient,  sous  sa  dépendance,  l'évolution  de 
l'œdème  papillairc;  la  gène  apportée  à  la  circulation,  par  cet t<; 
strirtion  de  la  vritte,  oblige  le  sang  qui  revient  de  la  papille  à 
chercber  une  autre  mode  de  retour;  de  là,  la  distension,  l'aspect 
caverneux,  du  rési-au  cdurulnire  de  la  hune  crihire,  qui  lui  offre 
une  dérivation  vers  les  vaisseaux  choroïdiens,  insuffisante 
cependant,  puisqu'il  se  fait  une  transsudation  du  sérum,  un 
œdème,  qui  gontle  la  papille,  et  lui  donne  son  aspect  grisâtre. 

Au  milieu  de  tous  ces  troubles  de  la  distension  et  de  l'œdème, 
que  deviennent  les  rlrim-uts  anldes,  les  fibres  nerveuses  du  nerf 
et  de  la  papille?  Les  reclierches  des  auteurs  précités  nous  l'ap- 
prennent. Dans  la  pronirrc  phase,  les  fibres  nerveuses  de  la 
rétine  voisines  de  la  papille,  peu  altérées,  sont  simplement 
dissociées  par  l'œdème;  celles  du  nerf,  dans  sa  portion  ialra-orhi- 
laire,  présentent  à  la  péi'iphrrie  du  cordon,  sous  forme  de  lunule 
ou  d'anneau,  un  état  de  décoloration  rendu  manifeste  par  les 
réactifs,  qui  indique  un  commencement  de  dégénérescence,  en 
même  temps  qu'il  y  a  un  léger  degré  d'hypertrophie  et  de  multi- 
plication des  noyaux  névrogliques;  au  centre,  au  contraire,  les 
fibres  sont  intactes  et  se  colorent  bien.  Dans  la  portion  litlra- 
canalicitlairr^  au  moment  où  le  nerf  traverse  le  conduit  osseux  de 
l'orbite,  s'observe  ordinairement  le  max'unum  des  h'-sions,  ainsi 
que  l'avait  déjà  indiqué  Elschenig  dans  sa  remarquable  étude 
(Arrh.  /Jr  (lr;rf,\  189.')).  La  parliotï  ri'rrliralc  est  œdématiée.  et  le 
cliiasma  hypertrophié,  double  de  volume,  à  cause  de  la  prolifé- 
ration et  de  l'infiltration  de  la  couche  névrogliciue  qui  l'entoure, 
couche  qui  est  une  dépendance  de  la  névroglie  épendymaire  du 
3'  ventiicule.  Sourdille  prend  soin  de  faire  remarquer,  que  le 
chiasma  optique  dans  ses  2/5  supérieurs,  plonge  dans  la  couche 
grise  épendymaire  de  ce  ventricule,  et  que  celle-ci  se  prolonge 
eu  avant  et  en  arrière  de  lui,  par  deux  culs-de-sacs  [j-rrrssus  siis- 
et  sous-optiipifs  .  Nous  verrons  qu'il  utilise  cette  notion  anato- 
mique,  pour  expliquer  la  propagation  de  l'a-dème  cérébral,  au 
nerf  o|)lique  et  à  sa  papille. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  celte  première  phase  del'a'dèmepapil- 
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laire,  jilmsr  qu\  durr  fxtrfuis  tirs  linniiruiiis,  les  lésions  de  dégé- 
nérescence el  d'atrophie  des  libres  nerveuses,  sont  peu  pronon- 
cées :  on  s'explique  ainsi,  que,  mtit<iir  Ifs  (/nissrs  madifiiittious 
observées  à  rophlaliiioscope,  lu  vision  n-str  honnr  chez  les  malades 
porteurs  de  tumeurs  cérébrales. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  srcmdr  ïilnm-,  lieun'usement 
assez  souvent  tardive,  phase  d'atrophie;  on  constate  des  dégéné- 
rescences des  faisceaux  nerveux  el  des  sclt'-rcjses  névruj^iiques 
beaucoup  plus  accusées,  sur  lesquelles  nous  n'iiisislci-oiis  pus, 
car  elles  sont  bien  connues  '. 

(/  Il  nous  semble  inléressant,  mainleiiant,  d'indiquei-,  en  ipiel- 
ques  mots,  les  opinions  des  auleui's  et  des  expérimentateiii-s,  sur 
la  formation  et  la  genèse  des  ipdèmes  papillaires,  observés  dans 
les  tumeurs  cérébrales.  Elles  nous  aideront  à  com|)i-endre  le 
mécanisme  physioloj^Mque  du  syndrome  général  des  néuplasies 
encéphaliques. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  théorie  primitive  de  Turck  et 
de  Von  Gra-fe,  altiiltuant  l'u-dème  de  la  papille,  à  la  com[)iession 
des  sinus  caverneux  et  de  la  veine  ophtalmique,  par  les  tumeurs, 
puisque  les  recherches  anatomiques  de  Sesemann  ont  établi 
que  la  veine  oplitiilnncjue  a,  dans  l'orbite,  de  nombreuses  anas- 
tomoses avec  les  veines  voisines,  et,  par  l'intermédiaire  de  celles- 
ci,  avec  le  système  veineux  de  la  face-  :  les  injections  faites  dans 
la  veine  centrale  de  la  rétine,  pénètrent  aisément  dans  ce  système; 
le  sang,  qui  revient  de  la  papille,  trouve  donc  aisément  une  voie 
de  retour,  si  l'ophtalmique  est  oblitérée  dans  le  crâne.  La  stase 
veineuse  du  début  de  l'œdème  papillaire,  reconnaît  évidemment 
d'autres  causes.  La  théorie  par  action  vaso-motrice  de  Hrown- 
Séquard,  H.  Jackson,  même  rajeunie  par  Loring,  Adam- 
kiemwicz,  et  Dor,  de  Lyon,  ne  saurait  suflire. 

Trois  grandes  hypothèses,  appuyées  sur  des  faits  expérimen- 
taux et  cliniques,  se  partagent  le  crédit  des  ophtalmologistes.  Ce 
sont  :  1"  la  tliéorie  de  la  compression  cérébrale,  ou  de  l'hydro- 
l)isie  de  la  gaine  du  nerf  optique,  par  rellux  du  liquide  céphalo- 
rachidien  Schmitl-.Man/,,  Dupuy-Dutemps»;  '1'  la  Ihéoiie  toxi- 
infectieuse  (Leber-Deustchmann);  :}"  la  théorie  de  l'o'déme 
papillaire  par  rétention  lymphatique,  due  à  l'œdème  cérébral 
(Parinaud,  Uochon-Du\  ignand.  Sourdille). 

1°  J'Iii'iiiir  (If  1(1  rompri'ssion    ci'n'hral*.,  mi    de   nnjdiopisic  des 

1.  L'atnbhopii',  le  rélrécissemenl  comfinnit'lri<|iie  ilu  chanii»  visuel,  l'amaii- 
rose  cl  la  cécité,  en  sont  la  conséquence  :  elles  sont  précoces,  si  la  liinieiir 
occupe  la  base,  et  exerce  une  compression  direcle  sur  les  (ractiis  ofili'furs. 

2.  Sesemann,  Die  orbital  veinen  dcr  Mensclien  iind  ihr  Siisamenhanp  mil 
der  obernecliiclien  N'enen  des  Kopfcs  (Aic/i.  f.  anal,  unit  l'/n/siol.,  l^oy,. 
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(jiiiiirs  (lu  iirrf  npltifiir^  pni-  rr/ltt.i-  du  li(^uii/f  (('•/jlnild-rdrliiilirn.  — 
Klle  a  eu  [)our  ori^iiicdcux  laits  aiiatoiniques  :  l'un  dû  à  Sclunitt- 
Manz  (^i8()!)-1870y,  que  les  gaines  des  nerfs  optiques  sont  toujours 
distendues  dans  les  œdèmes  papillaires  (ce  qu'ignorait  Von 
Gnefe);  l'autre,  rtabli  par  S(,-li\vall)e,  à  peu  près  à  la  même 
époque  il800j,  qu'il  y  a  communication  facile  de  res[)ace  inter- 
vaginal du  nerf  optique  avec  l'espace  sous-arachnoïdien  du  cer- 
veau. Sclunitt,  le  premier,  en  tira  cette  conclusion,  cpie,  sous 
l'inlluence  de  l'augmentation  de  pression  intracranienne  déter- 
minée par  le  néoplasme,  le  liquide  sous-arachnoïdien  était  refoulé 
dans  les  gaines  optiques,  d'où  compression  du  nerf  et  stase  vei- 
neuse, refoulement  de  la  lame  criblée,  œdème  de  la  papille,  etc. 
Schulten,  soit  en  injectant  des  solutions  salées  dans  les  espaces 
péri-encéphaliques,  soit  en  introduisant  dans  le  crâne  des  masses 
demi-solides  de  cire  etdegélaline,  aurait  produit  un  soulèvement 
de  la  lame  criblée,  un  œdème  de  la  papille  visible  à  l'ophlal- 
moscope  :  mais  cet  œdème  fut  peu  accusé,  transitoire,  éphémère, 
sans  doute  parce  que  l'action  de  l'agent  compresseur,  ne  [)ut  être 
longtemps  continuée,  dans  les  expériences  chez  les  animaux  '. 

Mais,  ce  qui  donne  aujourd'hui  de  la  faveur,  à  la  théorie  de  la 
compression  et  du  refoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  ce 
sont  les  heureux  résultats,  obtenus  dans  les  interventions  chirur- 
gicales di'rompvessives  (ponction  lombaire-,  trépanation  décom- 
pressive  ,  dans  les  néoplasmes  et  autres  affections  cérébrales.  Les 
faits  sont  déjà  en  nombre  respectable,  et  l'on  peut  citer,  à  ce  point 
de  vue,  les  observations  de  Horsley,  Miller,  Albertoni  et  Ilrigatti, 
Bruns,  Ilahn,  Vierordt,  AYood,  Murray,  Taylor,  Diana  et 
Conway,  Beevor  et  Ballance,  Devic  et  Courmont,  etc.  ^  D'après 


1.  Sohiillen,  Unlersuchungen  iilier  dem  Hirndruck  (Arch.  /.  Idinisch 
Chir.,  XXII). 

2.  Bernhardt,  à  la  suite  d'une  ponclion  lombaire,  conslala  le  soir  même  la 
disparition  de  l'œdème  papillaire  (Beilrarie  ziir  IHaf/7iose  nnd  Lh-liaiidlung  des 
Slaitiiiii/sjmpil/e,  Clinrilé-Annulen,  l89.o). 

•l.  Horsley,  le  premier,  signala  au  Congrès  de  Berlin  (ISiiO).  la  disparition 
de  la  névrite  optii|ue.  à  la  suite  de  la  trépanation  pour  tumeur  cérébrale: 
.'^chidden-.Miller  (Hrit.  med.  Joiini.,  juillet  1S'.I2),  ehez  un  enfant  de  huit  ans, 
microcepliale  avee  eontracture  «les  extrémités,  double  papillite,  cécité,  voit 
ces  troubles  moteurs  et  oculaires  disparaître,  par  une  petite  ouverture  du 
frontal.  —Albertoni  et  Hripalti,  Gliôme  rolandique,  céphalée,  névrite  optique 
bilaler.ile  :  complète  disparition  île  la  névrite  oplitiue,  après  l'ablation  de  la 
tumeur  (Arcli.  de  neurol.,  ISO»,  1,  p.  191),  guérison  constatée  treize  mois  après 
{Kev.  de  neurol.,  1893,  p.  323).  —  Uruns,  au  Congrès  de  Hanovre  (1S93)  rap- 
porte trois  cas  dilTérents  :  dans  le  [>remier  (glio-sarcotne),  la  trépanation 
s'accompagna  d'écoulement  abondant  de  li<iuide  cé[)lialo-rachidien,  et  l'u-dème 
pajiillairc  rrlr<»ceda  complètement;  dans  le  second  (sarcome),  l'irdème  ne 
disparnil  <|ui-  trois  mois  a|irès,  lors(|uc  se  produit,  sans  cause  apparente,  un 
«■coulcment  abondant  de  lii|uide  cérébral;  dans  le  dernier  cas,  il  s'agissait 
d'un  sarcome  volumineux:  la  trépanation  ne  produisit  aucun  écoulement  du 
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une  statistique,  publiée  |>;ir  lloliiin  r  ;i  la  Société  de  médecine  de 
Nancy  en  I8î>S.  sur  KW  cas  de  tumeurs  cérébrales  et  cénbel- 
leuscs,  (|u'il  a  pu  réunir  et  dans  lesquels  on  a  |>rati(pié  la  craniec- 
toniie  curalive  ou  palliative,  48  Ibis  le  résultai  post  opératoire 
sur  les  nerfs  optiques  ne  fut  pas  noté,  !27  fois  il  y  eut  j-uérison, 
17  fois  amélioration,  et  10  fois  le  résultat  fut  nul  '.  Il  n'est  pas 
jusqu'aux  stases  papillaires  d'une  autre  nature  (pii  m<'  soient 
guéries  par  ce  motle  d'intci-vcnlion  :  Habinski,  en  l'.KM,  i-apporle 
à  la  Société  de  neurologie  de  Paris,  1  histoire  d'une  daine,  qui, 
après  une  chute  de  bicyclette  eut  des  céphalées  croissantes,  into- 
lérables, une  arnblyopie  [lar  névrite  opli(pie  double,  des  lu-mor- 
ragies  rélinieiuies.  des  vomissements,  etc.  L'ne  large  craniec- 
tomie  lit  disparaître  complètement  la  céphalée,  les  vomissements 
et,  quinze  jours  après,  l'étranglement  papillaire'.  f'besneau,  dans 
un  cas  traumatique  plus  grave,  obtient  aussi,  par  la  trépanation, 
quoique  tardive,  le  retour  à  une  vision  presque  normale'. 

Malgré  ces  succès,  la  théorie  de  la  compression  cérébrale  et  du 

lii|iii(ie,  mais  la  décompression  survient,  el  l'u-dème  papillaire  rétrocède 
{Arcft.  lie  neiirol.,  ISO»,  F,  [).  159).  —  Halin,  Amauro.-îc  de  raiise  inconnue,  guérie 
par  une  résection  temporaire  <lii  crâne  à  la  Wagner  {licv.  de  nemol.,  1893, 
p;2n).  — Vierordt.  Tubercule  roiandiiiue;  l'ii-dèine  papillaire  ne  disparaît  pas 
après  une  preuiière  trép.inalion  ;  une  seconde  intervention  entraine  l'abla- 
lion  <lu  luiiercule  et,  un  an  après,  plus  d'ti'dème  (Cite  par  Devic  el  Cour- 
mimli.  —  Murray,  même  résultai  après  une  seconde  intervention,  pourpliôme 
cérétiral  {id.),  la  névrite  optique  ne  disparait  i|ue  progressivement  après 
l'ablatiun  d'un  sarcome  («/.)  — J.  Taylor,  cite  neuf  faits  très  instructifs.  Dans 
un  groupe  de  trois  c.is,  la  névrite  disparut  complrlemenl  de  un  à  quatre 
mois,  après  l'extirpation  de  la  tumeur,  chez  l'un  des  sujets,  la  névrite  réci- 
diva avei!  la  tumeur.  Dans  un  second  gmupe  de  trois  cas,  la  névrite  dis- 
parut ou  diminut  par  simple  tré|)analiun,  sans  ablation  de  la  tumeur  el 
malgré  son  accroissement.  Dans  un  dernier  groupe,  il  y  eut  deux  cas,  oii  la 
névrite  rétrocéila  après  ablation,  el  ne  revint  pas,  malgré  la  récidive  (on 
laissa  ouvert  l'orilice  de  trépanation);  et,  dans  un  dernier  cas,  un  kyste  fut 
ouvert,  et  la  névrite  disparut,  ne  revint  pas,  malgré  une  récidive  volumi- 
neuse (eité  par  Devic  et  Gourmont,  et  Ophtalmie  Soc.  transarl.,  vol.  XIV).  — 
Danael  Comvay,  Tumeur  libreuse  de  6  n  7  cm.,  occupant  le  centre  du  bras; 
après  ablation,  disparition  de  la  névrite  opti<|ue,  constatée  encore  onze  mois 
après  Arr/i.  de  neurol.,  1S9G,  I,  p.  76  .  —  Beevor  et  Uallance,  tumeur  sous- 
corticale  avec  névrite  opti<iue,  dans  la  région  motrice,  guérison  par  la  tré- 
panation (/i>'/7.  mec/.  Joiirn.,")  ]a.nv.  1895.  el  Arch.  de  nciirol.,  lS9ii,  p.  5'J).  — 
Devic  el  Courmont,  Tumeur  du  volume  d'un  gro-;  marron  tians  le  piel  de  F' 
el  !•'*,  «l'dèmede  la  papille,  hémiplégie  gauche,  etc.  .Vprès  l'ablation,  l'œdème 
papillaire  disparut  des  deux  ciMés,  la  parésie  «les  membres  diminua,  et  la 
céphalée  guérit  (llev.  de  méd.,  1897,  p.  M9).  Dans  le  cas  de  l»alel  et  .Mayel 
(Aic/i.  de  tnéd.,  1900,  p.  21(;),  les  troubles  visui'ls  caractérisés  par  une  cécité 
complète  à  gauche,  de  la  faiblesse  à  droite,  un  n-d.me  «le  la  [lapille  très 
manjiie  à  gauche,  ne  disparurenl  pas,  maigre  la  trépanation  par  Jaboulay, 
tandis  «jue  la  céphalée  el  les  vomissements  guérir<;nl  (tuim-ur  du  lobe 
frontal). 

1.  Hohmcr,  Influence  de  la  rranieclomie  sur  les   lésions  du  nerf  optique 
dues  allés  lésions  cérébrales  (Rer.  mi'dic.  de  l'hst,  189S,  p.  251). 

2.  Babinsky,  Hei'.  de  neurol.,  1901,  p.  2t'it'>. 

3.  Chesneau   Cftir.  Ophtalm  ,  1901,  el  liev.  de  neurol.,  1902,  p.  501). 
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rellux  ilii  litiuiile  cophalo-racliidien,  a  cependant  renronlré  des 
contradirleurs  sérieux,  en  particulier  Adainkiewic/..  Dans  une 
première  série  d'expériences,  (-et  auteur  a  démontré,  que  les  injec- 
tions de  liquides,  et  l'introduction  de  substances  solides  dans  la 
cavité  l'raniennc  des  animaux,  est  incapable  do  produire  les  pbé- 
noménes  observés  en  clinique.  Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il 
faut  penser  de  cette  opinion.  Dans  une  autre  série  de  faits,  il 
emploie  les  mêmes  procédés  de  compression  cérébrale  et  porte 
son  attention  sur  la  papille  :  or,  dans  ces  conditions,  il  n'a  jamais 
pu  déterminer  d'oedème  papillaire'.  Si  Schulton  a  obtenu  des 
résultats,  c'est  qu'il  a  employé  des  pressions  énormes,  qu'on 
n'observe  pas  en  clinique.  Parinaudet  Deutsclimann,  nont  jamais 
réussi,  dans  les  compressions  expérimentales  du  cerveau,  à  pro- 
duire l'u^dème  de  la  papille  :  s'il  y  a  eu  stase  veineuse,  il  ne  s'est 
agi  que  d'un  pbénoméne  transitoire,  sans  importance.  Enfin,  les 
faits  cliniques  sur  lesquels  nous  appellerons  bientôt  l'attention, 
laissent  prise  au  doute  :  car,  parfois,  ces  troubles  papillaires 
manquent  dans  les  grosses  tumeurs  des  hémisphères,  les  plus 
capables  de  produire  des  phénomènes  décompression;  et  au  con- 
traire, dans  quelques  cas,  s'accusent,  alors  qu'il  s'agit  de  très 
petites  tumeurs. 

2°  Tlirorie  toxi-infcrtirnsr.  —  La  théorie  toxi-infectieusc  repose 
sur  ce  fait  expérimental  que  :  si  par  les  compressions  artificielles 
exercées  sur  le  cerveau,  on  ne  peut  reproduire,  chez  les  animaux 
ru'dème  papillaire  tel  qu'il  est  en  clinique,  celui-ci  survient  faci- 
lement, au  contraire,  si  l'on  pratique  dans  le  crâne  des  injections 
inferlirnses.  Leber,  au  Congrès  de  Londres,  en   1881,  fit  remar- 
quer que  la   tuberculose   méningienne   s'accompagne  d'o'déme 
cérébral,    d'hydropisie    ventriculaire ,    et    d'oedème    papillaire, 
comme  les  néoplasmes  encéphaliques,  et  émit  l'idée  que,  sans 
doute,  dans  ce  dernier  cas  ,  les  lésions   observées  dans  l'œil 
avaient  aussi  leur  origine  dans  des  germes  infectieux,  transportés 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  jusque  dans  les  gaines  opti- 
ques. Kn    1887,  Deutschmann  recherche  expérimentalement  la 
réalité  de  cette  hypothèse,  par  des  injections  intracraniennes  de 
pus  tuberculeux  :  trois  semaines  après,  il  vit  se  déclarer  un  gon- 
flement papillaire,  qui,  après  un  laps  de  temps  égal,  se  termina 
par    une    névrite   atrophique.    Parinaud    avait    déjà    fait    cette 


1.  AilamUiewicz,  La  soi-disant  papille  otranRlée,  el  sa  valeur  comme  sipne 
d'auBtnenl  ilion  «le  la  pression  intracranienne  (Zi-it.  fih-  /iliii.  mrdicin  Wieti, 
189...  B<i  .X.WIII,  p.  2ft,  el  lU'v.  iifurol.,  18%.  p.  H2).  —  L'auteur  allemand 
attribue  le-  altérations  papillaires  à  l'action  tropliiiiuc  des  centres  nerveux 
de  l'orpane  île  la  vision.  Il  i)ropose  d'appeler  désormais  •  la  Slomirif/spajnlle  -  : 
névrite  oplicpic  neuroparalylinuc,  ou  papille  o-démaleuse. 
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déinonstratiDii.  Mais,  eu  osl-il  de  inèine  dans  les  tumeurs? 
Deutschmanu  prétend  que  le  liquide  cé|>lialo-racliidieii,  cliarrie 
jusque  dans  les  gaines  0|>li(|ues,  des  hitrirrirs  et  des  lu.ini's  :  mais 
il  oublie  lie  nous  dire  quelles  espèces  bactériennes  produisent  les 
tumeurs;  il  néj^lige  de  nous  en  déceler  la  présence,  dans  les 
gaines  du  nerf  ou  dans  la  papille.  Les  névrites  optiques,  qu'il 
[iroduit  dans  ses  expériences,  ont  une  évolution  aigué,  aboutissent 
en  quelques  senjaines  à  l'atrophie  :  l'œdème  papillaire  des  néo- 
plasmes met  un  temps  considérable  avant  de  produire  de  tels 
elTets,  et  souvent  même  n'occasionne  pas  d'altérations  profondes. 
Comment,  dailleiirs.  avec  la  théorie  bactérienne,  engendrant 
rinllanunation  et  la  sclérose,  expliquer  la  guérison  spontanée,  et 
les  elïets  heureux  et  rapides  des  trépanations  décompresslves? 
On  a  répondu  que  celles-ci,  comme  la  laparotomie  dans  la  périto- 
nite tuberculeuse,  empêcheraient  l'évolution  des  germes.  Uochon- 
iMivignan  fait  observer  que  les  tumeurs  iiilraoculaires  ne  pro- 
duisent pas  la  papillite,  alors  qu'elle  survient  presque  constam- 
ment, dans  les  tubercules  ou  les  gommes  des  procès  ciliaires,  où 
elle  s'accompagne  d'exsudats  inllammatoires  abondants.  Pourquoi 
les  tumeurs  de  l'œil  auraient-elles  seules  le  privilège  de  n'avoir 
pas  de  bactéries?  —  Nous  savons,  d'autre  part,  d'après  les  impor- 
tantes recherches  d'Klsenig,  qui  a  examiné,  à  ce  point  de  vue, 
21  cas  de  tumeurs  cérébrales,  que,  dans  tous  les  cas,  sauf  un,  il 
a  rencontré  des  lésions  de  névrite  optique,  caractérisées  surtout 
par  des  foyers  dilTus,  un  maximum  de  sclérose,  au  niveau  du 
cniuil  in-hiidin-.  Ces  névrites  sont,  selon  lui,  le  résultat  de  l'irri- 
tation produite,  par  la  pénétration  du  liquide  céphalo-rachidien 
infectieux  ou  irritant  (Théorie  cliimiquede  Leber)  '.  —  Sourdille 
oppose  les  résultats  de  ses  recherches  très  précises  :  dans  la  plu- 
part des  cas  de  Stauungspapille  qu'il  a  examinés  histologique- 
ment.  il  a  purement  et  simplement  constaté,  comme  dlirmliou 
pri'ilominiiDlt',  la  distension  œi/i'imilmsi';  lorsque  les  lésions  sont 
anciennes,  on  trouve  une  multiplication  très  marquée  des  cel- 
lules névrogliques  des  faisceaux  du  nerf,  mais  jamais  les  iu/ilirn- 
liniis  h-urnrijtnirrs,  qui  sont  le  Caractère  spécilique  des  infections. 
Or,  ces  scléroses  névrogliques  sont  le  résultat  d'un  tassement  de 
la  névroglie,  causé  par  l'atrophie  des  éléments  nobles,  des  tubes 
nerveux,  dont  le  myéhne  a  disparu;  ils  se  voient  dans  tous  les 
cas  de  dégénérescence  des  faisceaux  nerveux. 

Malgré  ces  objections,  importantes  d'ailleurs,  la  théorie  mirro- 
hii'nni'  ou  lnxi-infi;ciieusr  des  tumeurs  cérébrales  ne  nous  semble 

I.  El«enig,  Uber  «lie  pathologische  .\nalomii'  und  PathoRcnesc  des  Sogen- 
naiiti'n  Staiiuiif/spapille  (Von  fini-fe,  Arc/i.,  .\ll,  2,  p.  l'y,  2'J3  cl  Iti'r.  fj(n. 
dUphlalm.,  l89o,  p.  498). 
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pas  à  rejeter  entièrement  :  nous  inontrcrons  pins  loin  qu'elle  joue 
parfois  un  riMe  important,  dans  les  elï'ets  à  distance,  produits  par 
les  néoplasmes,  et  dans  les  phénomènes  secondaires. 

3"  I hènrii'  dl'  Vœdinnr  papiUnlre,  par  rélention  h/inp/m/ifiur  duc 
à  l'irdrmi'.  rén'hral.  —  l^arinaud  en  est  l'auteur  ',  et  il  a  été  suivi 
par  Hoclion-Duvignand  et  Sourdille. 

Ayantconstaté  que  les  injections  colorées  (bleu  de  Prusse),  faites 
dans  le  crâne  des  lapins,  pt'uètrent  dans  les  ventricules  céré- 
braux, dans  les  espaces  sous-arachnoidiens,  et  dans  les  gaines 
des  nerfs  optiques,  mais  ne  produisent  pas  l'œdème  de  la  papilTe, 
il  a  pensé  que  celui-ci  devait  avoir  une  autre  cause  que  l'hyper- 
tension. Il  l'étudia  plus  spécialement  dans  la  inritingtlc  luher- 
ciileiisi',  et  dans  les  tumeurs  cérébrales  :  dans  14  cas  de  méningite 
tuberculeuse  et  I  cas  de  tumeur  cérébrale,  où  il  rencontra 
rd'dème  papillaire,  il  trouva,  en  même  temps,  de  l'hydropisie 
ventriculaire,  et  de  l'œdème  sous-arachnoïdien;  au  contraire, 
dans  5  cas  (4  méningites,  1  tumeur)  où  l'œdème  papillaire  était 
n/isnil,  il  n'e.xistait  pas  d'hydrocéphalie.  Il  vit  dans  ce  fait  une  rela- 
tion de  cause  à  etlèt,  et  admit  que  l'a-dème  de  la  papille  est  lié  à 
la  coexistence  de  l'œdème  cérébral.  Sur  le  mécanisme  même  de 
l'œdème  papillaire,  il  est  peu  explicite  :  il  rejette  l'hyperten- 
sion, comme  un  facteur  non  indispensable,  puisque  dans  les 
tumeurs  de  l'orbite,  on  observe  de  l'œdème  papillaire,  et  cepen- 
dant le  liquide  céphalo-rachidien  n'intervient  pas.  Le  nerf  opti- 
que, dit-il,  est  une  dépendance  du  cerveau;  ïœdrnte  cérébral  pro- 
duit nue  iphit;  lijmpiKttique  (jiti  s'élrnd  jusiju'au  nerf.  Il  y  a  œdème 
du  nerf,  parce  qu'il  y  a  œdème  du  cerveau.  L'atrophie  qui  sur- 
vient dans  la  seconde  phase  névrite  optique},  est  analogue  à  la 
phase  atrophique  et  scléreuse,  qu'on  observe  dans  les  membres, 
à  la  suite  des  œdèmes  d'origine  cardiaque  ou  rénale.  Point  n'est 
besoin  de  faire  intervenir  l'action  microbienne  :  la  stagnation  du 
sérum  est  la  cause  irritante.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  llochon- 
Duvignand,  le  glaucome,  qui  est  lui-même  lié  à  des  hyperten- 
sions et  à  des  rétentions  de  liquides,  produit  des  altérations  sclé- 
reuses  dans  l'excavation  de  la  papille,  des  synécliies  dans  la 
chambre  antérieure,  et  il  n'est  pas  de  nature  microbienne. 
L'd'dème  de  la  siaumifisjiapilli'  commence  par  la  papille  et  le 
sac  sous-arachnoïdien  rétro-bulbaire,  comme  débute  par  les 
malléoles,  l'u-dème  d'origine  cardiaque;  c'est  à  la  phériphé- 
rie  que  se  font  d'abord  sentir  les  troubles  de  la  circula- 
tion centrale  :  l'd'dème  se  propage  ensuite  le  long  du  nerf 
optique  et  de  ses  gaines,  et  atteint  le  chiasma.   L'at)neau  sclé- 

\.  PaririaiiiJ,  Thèse  Paris,  1877,  el  Aniifiles  d'ocidisti'/iie,  1879  el  1893. 
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rai  laniio  crihlée)  vi  le  canal  optique  (canal  osseux),  jouent 
le  rnlf  (le  liens  constricteurs,  de  muhijilintlPiirs  selon  le 
mol  (le  De  Cinefe,  et  exi)!i(iuent  la  dilatation  souvent  extrême 
de  la  portion  relro-lmlhaire,  inlraurbiluire,  du  nerl"  (aiii[)Oule  des 
gaines  '). 

Sourdille admet  le  fait  fondamental  de  la  lli(iûrie  de  l'arinaud  : 
la  production  de  r(ed('me  papillaire  par  l'iiydropisie  ventrieu- 
laire  et  IVediMue  cérébral,  mais  d'ajjrés  un  tiulre  vii'-c(inis)iii\  (ju'il 
s'etlorce  de  préciser.  La  plupart  des  auteurs  contemporains 
enseignent,  que  l'œdème  du  nerf  optique  est  le  résultat  de  la  com- 
pression du  chiasma  par  la  distension  du  troisième  ventricule  : 
c'est  là  une  hypotlu>se  inadmissible,  car  la  compression  du 
chiasma  devrait  produire  de  l'iiémiopie  et  des  scolomes  symé- 
triques, ce  qui  n'existe  pas  dans  la  sl(ni\iiHisjiitjiiUr.  Dans  les  cas 
que  Sourdille  eut  l'occasion  d'étudier  bislologiciuement,  il  fut 
frappé  de  Vliypertrophii'  considrnih/i'  dr  lu  ni^crof/lir  du  rhnisuiu, 
hypertrophie  se  continuant  avec  celle  de  la  paroi  é|)endymaire  du 
troisième  ventricule,  il  se  mit  à  étudier  plus  attentivement  les 
rapports  anatomiques  du  chiasma  avec  cette  cavité  :  il  vit,  avec 
les  anatomistes,  que  le  chiasma,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué 
déjà,  fait  dans  ses  deux  cinquièmes  supérieurs  partie  iulrgronlr 
du  ventricule;  qu'il  est  compris  dans  un  dédoublement  de  sa 
paroi  épendymaire,  qui  se  replie  en  avant  et  en  arrière  de  lui,  pour 
former  les  /r(/'.s-.v«.s-:ius- et  sous-opliques.  Le  chiasma  se  trouve 
ainsi  environné  d'une  couche  de  substance  grise,  qui  se  continue 
sur  les  nerfs  optiques,  pour  leur  former  une  gaine  névroglique, 
pénétrant  entre  les  faisceaux  du  nerf,  pour  constituer  ses  cloisons 
inlerfasciculaires.  Ces  connexions  intimes  montrent,  que  les  moin- 
dres troubles  circulatoires,  les  moindres  lésions  dans  la  paroi  du 
ventricule,  se  propagent  avec  intensité  au  chiasma  et  aux  nerfs 
optiques.  Sur  les  pièces  anatomiques,  c'est  en  etlèt  une  lésion 
descendante  qu'on  observe,  contrairement  à  ce  qui  est  admis 
généralement.  Le  chiasma  est  ordinairement  doublé  de  volume, 
ainsi  que  la  p;irtie  intracranienne  des  nerfs  opticjues  :  mais  au 
niveau  du  canal  optique,  du  trou  ojitique  principalement,  existe 
un  couloir  étroit  et  inextensible,  où  le  nerf  optique  se  trouve 
enserré  comme  par  un  garrot;  au  delà,  se  produit,  dans  l'orbite, 
une  dilatation  ampuHaire.  L'artère  et  la  veine  centrale  se  trouvent 
comprimés  :  l'artère  résiste  et  reçoit  le  sang  de  la  systole  car- 
diaque, mais  la  veine  se  dilate,  et  le  sang  qu'elle  ramène  du  centre 
de  Iteil,  trouvant  sa  voie  de  retour  lèrnne,  en)[)runte  la  voie 
drrivaiive,  vers  les  vaisseaux  choroïdiens,  par  l'intermédiaire  du 

i.  Roclion-Duvignand  (Arch.  d'Ophlalm.,  18'Jo  el  1898), 
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syslt'ino  vasculaire  de  la  lame  criblée'  (Wolling-Leber  .  il  nen 
existe  pas  moins  une  g>hie  dans  raftlux  du  sang  dans  la  veine, 
d'où  la  Irans.suilation  et  l'œdème  p.qjillaire  :  mais,  l'élablisscment 
do  celtt.'  circulation  collatérale,  explique  que  la  vision  centrale  se 
conserve  longtemps  encore,  et  que,  dans  la  pliisparl  des  cas, 
l'atrophie  optique  suit  un  phrnonv'no.  tnrdij . 

Telles  sont  les  trois  théories  des  ophtalmologistes.  Il  est  pro- 
bable que  chacun  des  facteurs  qu'elles  invoquent  (hypei'ten- 
sion,  toxi-infection,  œdème  propagé],  joue  un  l'ùle  plus  ou  moins 
im|)orlant  selon  les  circonstances,  et  les  périodes  d'évolution  des 
néophismes  :  il  nous  semble  cependant,  que  les  explications  ana- 
tomo-cliniques  de  Sourdille  rendent  mieux  compte  du  mode 
d'apparition  et  de  l'évolution  de  l'engorgement  papillaire,  de  la 
Siiiniiinispapilli.'  des  auteurs  allemands.  Nous  reviendrons  briè- 
vement sur  ces  diverses  hypothèses,  à  propos  de  la  pathogénie 
générale  du  syndrome  des  tumeurs  encéphaliques.  Il  est  plus 
Important,  maintenant,  de  rechercher  ce  que  la  clinique  nous 
enseigne  sur  le  ilcgi-r  dr  fn-r/iiencc  de  l'u-déme  papillaire,  dans  les 
néoplasmes  cérébraux,  et  sur  les  circonstances  où  on  l'observe 
le  plus  communément, 

''  D'après  les  recherches  de  Reich,  d'AunusUe,  d'Kdmunds  et 
Lawford,  les  ophtalmologistes  et  les  neuropathologistes,  disent 
que  l'œdème  papillaire  ou  la  névrite  optique,  s'observent  dans 
80  p.  10(3  des  cas  de  tumeurs  des  centres  nerveux-.  La  statistique 
la  plus  récente  et  la  plus  importante  est  celle  de  Martin,  qui 
conqjrend  600  cas  de  tumeurs  intracraniennes,  et  qui  s'occupe 
du  degré  de  fréquence,  selon  la  nature  et  le  siège  des  tumeurs  encé- 
phaliques. Quelle  que  soit  leur  nature  histologique,  les  tumeurs 
donnent  lieu  aux  lésions  papillaires  et  optiques,  dans  une  propor- 
tion qui  varie  de  60  à  86  p.  100  :  elles  sont  fréquentes  dans  les 
gliTtines,  les  kystes  hydaliques,  les  carcinomes.  Relativement  au 
siège,  on  peut  dire  :  que  les  lésions  optiques  sont  constantes,  dans 
les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux  100  p.  100;  très  fré- 
quentes, dans  les  tumeurs  du  lobe  pariéto-occipital  et  du  cer- 

1.  Sur  les  coupes  liislologiqiies,  le  réseau  capillaire  <le  la  lame  criblée 
prend  un  asporl  caverneux,  angiomaloux,  cl  la  projection  de  la  lame  criblée 
en  avant  expliiiue  la  forme  en  cliainpiKnon  de  l'u-dènie  papillaire.  Le  gon- 
fltMiient  p.iiiillaire  est,  selun  le  mot  de  Sourilillc  :  "  l'expression  clini(|ue  de 
la  circulation  dérivative  de  la  lame  criblée  -. 

2.  Heifli,  de  Saint-Pétersbourg  :  4o  cas  de  tumeurs  cérébrales.  41  fols  névrite 
double,  I  Tois  névrite  unilatérale.  3  fois  pas  d'altération  {Klinik  Moualhlnlt. 
t.  .\II):  —  .\nnuske  :  4.(  tumeurs,  41  neuro-rétinites  doubles,  1  neuro-rélinile 
unilatérale.  I  Tois  aucune  modilicalion  ( Arch.  f.  Ophlalm.,  l.  XiX);  —  lidmunds 
et  Lauford,  d'ajirès  l'analyse  de  'Jfi  cas,  trouvent  8t)  |>.  dOO  de  névrites  opti- 
<|ue-  dans  les  tumeurs  de  la  base,  des  ganglions  et  du  cervelet,  et  seulement 
46  p.  100  dans  les  tumeurs  de  l'écorce  cérébrale  (Ophtalmie  lieview,  ISSl). 
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vele»  (87  et  '.U  i».  I<»(i  :  présentes,  dans  plus  de  la  moitié  des 
tumeurs  de  lu  ré^-ion  motrice,  et  relalivenuMit  rares,  dans  les 
tumeui-s  du  corps  calleux,  et  absentes,  dans  les  tumeurs  des 
pédoncules  cérébraux.  Kemarquons  que,  dans  celte  statistique, 
les  néoplasmes  des  lobes  frontaux  donnent  une  proportion  de 
S'i  p.  KM),  et  celles  du  centre  ovale  «il»  p.  KM».  Il  est  ret,'reltable 
que  l'auteur  n'ait  pas  séparé  les  tumeurs  susceptibles  d'agir  par 
compression  directe  sur  les  li-actus  optiques  :  telles,  les  tumeurs 
de  la  base,  des  tubercules  (piadrijumeaiix.  de  l'Iiypopliyse,  qui 
donnent  lieu  généralement  à  une  atropbie  papillaire  rapide,  et  à 
d'autres  troubles  oculaires  que  ceux  de  la  stase  (Hémiopies, 
scotumes  .  Les  tumeurs  du  cervelet  agissent  par  un  mécanisme 
spécial  compression  de  la  veine  de  Galien  et  bydropisie  ventri- 
culaire),  et  les  tumeurs  du  lobe  pariéto-occipital  mettent  en 
cause  directement  les  ci-ntn's  visurls  corliraux.  D'autre  part,  les 
néoplasmes,  qui  occupent  les  lobes  frontaux,  la  région  motrice,  le 
centre  ovale,  n'ont  qu'une  action  à  distance,  sans  doute  par  l'in- 
termédiaire du  liquide  céplialo-racliidien.  l»ans  le  premier  groupe 
de  faits  (tumeurs  basâtes  ,  la  proportion  des  lésions  oculaires 
serait  de  80  à  !».")  p.  100,  et  dans  le  second  tumeur  de  la  convexité) 
de  (iOàTO  p.  KM)'. 

/■;  (>j)pcnhe\m,  un  des  premiers,  a  mis  en  lumière  toute  l'im- 
portance de  la  fréquence  des  Icsions  upiiipn-s,  pour  le  diagnostic 
des  tumeurs  cérébrales;  il  dit,  qu'ayant  constaté  leur  existence, 
il  a  pu  faire  le  diagnostic  avec  certitude,  dans  80  p.  100  des  cas; 
et  dans  les  :î  ou  i  cas,  où  il  n'a  pu  être  établi,  elles  n'existaient 
pas.  L'engorgement  de  la  papille  est  plus  fréquent  que  la  névrite 

1.  Martin,  Tlie  loi-alisitif.'  v.ilue  of  oplic  iieiirilis  in  intrai-ranial  Uiinours 
ijhe  Lancet,  1897,  l.  11). 

Statistique  de  Martin  : 
61)0  cas  de  Im/ieurs  intracrariien/tes. 
Selon  i.a  natihe  no  nkhi'lasmk.  Selon  le   sikge. 

Tubercules 114  p.   inn        T.  du  lobe  fronlal S-2  p.   100 

Sarcomes "i      —           —  icmporo-sphénoïdal. .  75  — 

(ili«\uics 82      —            —  rcK-iuii  niolrice iJU  — 

(jiio-san-omes ";t      —            —  lotjc  pariélo-occii>ital.  Ul  — 

K>stes  séreux 72      —           — panplions  de  la  base.  75  — 

Oircinomes S2      —           —  corps  calleux .3s  — 

Gommes 77      —           —  «enlre  ovnic tlU  — 

Kystes  hydaliques 86      —             -  (juadrijumcaux ion  — 

Hypophyse    6''  — 

l'cdon.iilc  <  érébral 0  — 

Protubérance  el  bulbe.. .  OS  — 

Cervelet 87  — 

T.   énormes  sans  locali- 
sation  possible 81  — 

—  multiples 67  — 
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opliciiie  :  malheureusement  les  symptômes  oculaires  ne  sont  [jas 
toujours  (les  signes  du  début'. 

h'riiusx,  dans  une  étude  analytique  plus  récente,  a  rencontré 
la  névrite  optique  dans  11  cas  sur  12,  où  le  diaj^nioslic  a  été  fait 
exactement,  et  '\\  classe  ainsi,  selon  leur  importance,  les  signes 
généraux  des  tumeurs  :  1"  céphalalgie,  qui  n'a  jamais  manqué; 
2"  névrite  optique;  ;J"  apathie  mentale;  4"  nausées  et  vomisse- 
ments-. 

W'ildi-r  dit  que  la  névrite  o|)tique  vient,  par  rang  d'importance 
symptomatologique,  immédiatement  après  la  céphalée.  La  fré- 
quence est  très  grande  (104  fois  sur  liO  cas  ,  environ  75  p.  KM) 
des  cas\ 

f/)  S'il  est  \rai,  que  Virlrnir  impilbiirc  est  un  symptôme  pré- 
cieux, pour  le  diagnostic  des  tumeurs  encéphalicpies,  il  a  plus  de 
valeur  encore,  s'il  est  associé  à  un  cK'.s  signes  du  syndrome  :  car 
il  se  rencontre  dans  un  bon  nombre  d'affections  autres  que  les 
néoplasmes.  Il  a  été  constaté  dans  la  moitié  des  cas  de  ménin- 
gites tuberculeuses  Parinaud;,  et  il  y  a  en  même  temps  hydro- 
céphalie ventriculaire;  il  est  rare,  exceptionnel,  dans  les  ménin- 
gites aiguës  (Dupuy-Dutemps),  mais  il  s"observe  dans  les  formes 
de  ini'iiingili's  srreuses  décrites  par  Quincke,  et  justiciables  de  la 
ponction  lombaire  '.  Il  apparaît  dans  les  tumeurs  des  parois  de 
l'orbite,  et  est  suivi  rapidement  d'atrophie  optique  par  compres- 
sion directe  du  nerf.  Il  a  été  constaté  dans  bon  nombre  d'abcès 
encé[)haliques'',  dans  la  thrombose  des  sinus,  dans  l'apoplexie 
cérébrale,  et  même  le  ramollissement '^;  enfin,  chez  les  paralyti- 
ques généraux,  qui  ont  souvent  de  l'œdème  méningé.  Mais  la 
confusion  de  l'cj^dème  papillaire  des  tumeurs  avec  celui  de  cer- 
taines intoxications,  est  particulièrement  facile,  spécialement 
dans  les  cas  d'urémie,  dans  le  mal  de  Bright,  où  il  est  aussi 
accom|)agné  d'une  céphalée  très  vive.  Il  existe  alors,  une  stase 
papillaire  liée  sans  doute  à  l'o.^dème  cérébral  et  à  l'hydropisie 

1.  Oppeiilicim,  Conlribiilion  à  la  paUiolof^'ie  des  tumeurs  cérébrales  Arcli. 
f.  psi/c/ti,,!.,  XXII,  1.  el  Arc/i.  de  wiivol.,  1SU2.  p.  '.(8). 

2.  Krauss,  Analyse  (!lini<|ue  de  1t>  cas  de  néoplasmes  cérébraux  (77/c  Sew- 
Y»ik  mrit.  Joiint.,  30  juillet  IsUS,  el  Arc/i.  de  tieurol.,  l'JOl.  p.  252). 

U.  II.  Wilder  (.hnirn.  o/'  uervous  and  mental  disease.  août  1900.  el  Arch.  de 
lu'uroL,  1 '.ICI,  II,  p.  302). 

'♦.  Bruscli,  De  la  ponction  lombaire  dans  l'liydrocé|ilialie  clironitiue  (Zeil. 
hliuik.  met/.,  189S)  irl  Oppenlicim  (Soc.  de  tnéd.  de  ller/in,  189"). 

5.  D'après  Broca  (C/iir.  cérébrale);  Logereau  (Thèse  l'aris,  1896)  cl  Mac 
Kwen  (Sem.  méd.,  1889),  on  admet  que  la  névrite  optique  esl  fréquente 
ilans  les  abcès,  unilatérale,  el  siège  le  plus  souvent  du  même  ailé  (jiie  la 
lésion . 

6.  Zaclier,  Hamollissement  bilatcral  cl  s.vmelrii|ue  dos  luhcs  frontaux  avec 
névrite  optique  {Seurol.  Cenlralhl.,  .\X,  l'JOI,ct  Arc/tiu.  de  neur..,  1902,  11, 
p.  60). 
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veiilriculaire,  non  rares  dans  c-es  {irconslaiiccs^llayiiiond)  :  mais 
souvent,  les  alli'rations  réliiiicMines  (jiii  s'ajoiilciit,  cl  leurs  pla- 
ques exsudatives,  éclairent  le  diagnostic.  Dans  toutes  ces  papil- 
lites  de  cause  infectieuse,  on  voit  une  congestion  des  disques 
optiques;  mais  elle  ne  rappelle  que  de  loin  la  saillie  gris;\tre,  en 
Itoulun,  en  iliain|»ignon,  de  la  papille  des  tumeui's  cérébrales. 

Il)  L'œdème  papillaire  est  presque  constamment  hdalvral,  dans 
les  tumeurs  cérébrales,  mais  souvent  plus  prononcé  d'un  côté 
que  de  l'autre.  Sur  i'Ki  cas  de  névrites  optiques,  Martin  n'a  con- 
staté Viinilitli-rnlilr  que  dans  IS  cas.  La  plu|)art  des  auteurs 
admettent  aujourd'hui  que  la  tumeur  siège  ordinairement  du 
côté  de  l'd'il  atteint  ou  le  plus  atteint  (Peitavy,  Broca,  .\uvray, 
Martin  :  mais  il  y  a  des  exceptions.  Sur  .V)  cas  de  névrite  uni- 
latérale, la  papille  atteinte  était  située  :{9  fois  du  même  côté  que 
la  lésion  cérébrale,  et  10  fois  du  côté  opposé.  Gunn.  dans  ses 
leçons  cliniques  sur  la  névrite  optique,  dit  :  qu'il  incline  à  croire 
que  le  disque  optique  le  plus  saillant  est  du  même  côté  que  la 
tumeur,  si  celle-ci  occupe  la  partie  antérieure  de  l'encéphale  :  au 
contraii-e,  la  papillite  est  plus  accentuée  du  cùlé  opposé  de  la 
tumeur,  lorsque  celle-ci  est  située  dans  la  partie  postérieure  du 
cerveau  ou  du  cervelet  '. 

0  Les  troubles  visuels,  par  lesquels  se  signale  la  «  Stauungs- 
papille  »,  sont  des  plus  variables.  Il  n'est  pas  rare  de  \oir  la 
stase  papillaire,  même  avec  des  altérations  ophtalmoscopiques 
très  accusées,  persister  pendant  des  mois,  sans  occasionner 
d'autre  gène  que  des  phénomènes  passagers  d'obnubilalion  de  la 
vue.  Plus  tard,  quand  les  troubles  de  la  vision  s'accentuent,  le 
champ  visuel  se  rétrécit  régulièrement  et  concentriquement  : 
l'amblyopie  est  lentement  progressive  (Parinaud,Diipuy  Dutemps). 
La  cécité  etl'amaurose  ne  s'observent,  qu'à  la  période  de  sclérose 
et  d'atrophie,  souvent  tardive-. 

jj  Les  circonstances  cliniques,  dans  lesquelles  apparaissent  les 
phénomènes  visuels,  chez  les  malades  atteints  d'œdéme  do  la 
jHijn/h-  ou  de  ihvritr  uplnjue  consécutive,  doivent  nous  arrêter  un 
instant  :  elles  olïrent  des  particularités  parfois  singulières. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  voir  se  développer  de  très  grosses 
tumeurs,  dans  les  régions  les  plus  diverses  de  l'encéphale,  sans 

1.  fiunn  {Thn  clinicnl  Jourii.,  189",  et  Uei\  dn  neuroL,  1S98,  p.  HîS). 

2.  Ce  c|iii  dislinpiio  l'u-dt-nie  papillaire  des  autres  formes  de  névrite  optique, 
c'est  encore  qu'il  peut  se  résoudre,  en  laissant  la  vision  intacte.  Dans  les 
autres  névrites,  \'a//aiblissemenl  de  la  vue  appannl  i/'t-jn/ilér.  dès  li;  dchul: 
en  mtHne  temps  que  les  signes  ophtalniosco|iit|ues,  il  persiste  cl  s'a^prave 
rapidement,  el,  même  après  ):u«'rison  complète  de  la  névrile,  les  lésions  irré- 
parables, qui  se  iiroduisenl  toujours,  ne  permettent  qu'une  amélioration 
limitée  (i'arinaud,  Dupuis-Dulemps). 
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que  jamais  sur\  it'iiiK'  rudi'-iiic  iiapillaii-e  ou  des  troubles  visuels 
quelconques.  C-eci  est,  n  prim-i,  en  contradiction  avec  la  théorie 
de  la  compression,  de  l'hypertension  cérébrale,  comme  cause 
de  \aSlaiiinitjsimpilh-;  les  plus  grosses  tumeurs  devraient,  par  leur 
volume,  restrciiulre  davantage  l'espace  dévolu  aux  centres  ner- 
veux. Je  citerai  quelques  exemples  : 

llaymond,  en  1893,  relate  avec  détails  riiistoire  d'un  énorme 
gliùme  neuro-foiMualif,  ayant  envahi  les  deux  lobes  frontaux  :  il 
existe  des  signes  de  stase  papillaire  également  dévelo|)i)és  des 
deux  côtés  :  la  vision  est  cependant  conservée  dans  une  large 
mesure   Arrli.  de  .\cural.,  1803.  II,  p.  273,. 

Hurr  raitporte  le  cas,  plus  étonnant  encore,  d'une  femme  de 
quatre-vingt-six  ans,  démente,  alcoolique,  chez  laquelle  on  ne 
remarqua  jamais  de  troubles  oculaires,  ni  des  sens  :  la  tumeur 
ayant  10  centimètres  de  diamètre  avait  perforé  le  frontal  et 
l'ethmoïde  et  envahi  le  lobe  frontal  dans  une  grande  étendue 
{.\nicr.  joui'ii.  r,f  insanilij,  avril  1801,  et  Arcli.  de  Nrurol.,  1892, 
p.  m'y). 

Kskridge  et  Mac  Naught,  trépanent  un  homme  de  trente-cinq 
ans,  pour  un  kyste  traumatique  du  lobe  frontal  très  étendu, 
datant  de  vingt-cinq  ans  :  «  la  vision  était  parfaite,  et  l'examen 
ophtalmoscopique  ne  révélait  aucune  altération  de  la  rétine  ni  du 
nerf  optique  »  (/'//'•  Acic-Vark  mcd.  jonm.,  juin  1895,  et  Ai'ch.  de 
^\'urol.,  1890,  I,  p.  69). 

Devic  et  Courmont,  dans  la  lirinic  de  méderi.ne  de  1897,  rappor- 
tent un  cas  de  volumineux  gliôme  du  lobe  frontal,  avec  troubles 
divers  (troubles  intellectuels,  céphalée,  hémiplégie,  etc.);  à 
l'examen  oplitalmoscopique,  on  constata  un  oedème  papillaire 
bilatéral  accusé;  mais  il  n'y  avait  aucune  diminution  dans 
l'acuité  visuelle.  Après  la  trépanation,  faite  par  Jaboulay,  qui 
enleva  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  marron,  la  céphalée  et 
Vœdi'iue  j)(ij)illiiire  disparun'ut  [Ilev.  de  nu'd.,  1897,  p.  2()9  . 

Devic  et  Gauthier,  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  qui 
mourut  d'un  gliôme  gros  comme  un  a-uf  de  poule,  situé  à  la 
partie  postérieure  de  la  région  frontale  et  dans  le  lobe  sphénoïdal, 
virent  se  développer  des  crises  de  torpeur,  d'automatisme,  de 
l'hémiparésie  droite  totale,  et  seulement,  dans  les  derniers  jours, 
de  la  céphalée  et  des  vomissements.  «  Le  signe  de  la  papille 
étranglée  resta  toujours  absent  »    Arrh.  ih-  mrd.,  19()(),  p.  745,. 

Urissaud  et  Massary,  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  obser- 
vèrent des  crises  d'épilepsie  généralisée,  de  le  céphalée,  mais 
«  jamais  le  malade  n'avait  i)résenté  de  signes  irrécusables  de  la 
compression,  qui  s'annonce  par  des  troubles  visuels,  et  que 
l'ophtalmoscope    révèle   fatalement    un    jour    ou    l'autre   ».    A 
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l'autopsit'.  volumineux  sarcomo  de  la  partie  su|iérieuie  tlii  lobe 
tVoiital  [liiiitinjr.  Siilin'trif'n',  I8!>7,  p.  l'-ii. 

l.ii  région  du  cerveau,  occupt'e  par  la  tumeur,  ne  joue  pas 
toujours  un  rôle  pr«'pondt''rant  :  ainsi,  dans  un  cas  d'Ulliver  et 
Williamson,  une  tumeur  do  la  grosseur  d'une  demi-orange,  qui 
oc»u[»ail  Viiii-f  yoliinduiui\  fut  enlevée  avec  succès  :  le  malade 
avait  une  névrite  optique  nem péchant  pas  la  vue  lirii.  mrd. 
Jonnt.,  1Sî>8,  et  Arrh  ,1,'  AV»/r/.,  I8U9,  I,  p.  KJi  .  l'el  trouva,  à 
l'opération,  une  tumeur  du  volume  et  de  la  forme  d'une  cli;\taigne 
(fibrome;  comprimant  la  ré;,'ion  du  centre  du  bras  droit:  le 
malade  n'eut  janmis  ni  céphalalgie,  ni  vertiges,  ni  vomissements, 
et  le  fond  de  l'ceil  ne  présenta  aucune  lésion  à  l'examen  ophtal- 
moscopique  (lii-rl'ni  kl'ni.  Il 'oc//*'?j.vc/(/»/7,  janvier  18!>4,  et  Itiv.  île 
.\rurol..  1804,  p.  128.*)  .  Ueynier,  chez  un  enfant  de  dix  ans, 
enleva,  en  deux  reprises,  un  kyste  gliomateux  de  la  partie  infé- 
rieure des  circonvolutions  rolandiques  :  il  y  eut  des  crises 
jacksonniennes,  «  mais  l'examen  ophtalmoscopique  fait  par  Pari- 
naud  fut  négatif  »  (Cunrjrrs  de  Chir.,  18U1,  p.  110).  En  i81>7,  chez 
un  homme  de  quarante  et  un  ans,  Czerny  enleva  avec  succès  une 
tumeur  de  la  partie  supérieure  de  P'  de  i  cm.  1/-J  sur  3  cm.  1/2, 
accompagnée  dun  kyste  :  le  malade  ne  présenta  ni  céphalée,  ni 
papille  étranglée  {Mmiscli.  W'orh.,  18!»l,  p.  t2il,  et  /fev.  de  .\i'u- 
rid.,  18!)7,  p.  'Jî>(>  .  Wiener,  chez  un  homme  de  vingt  ans,  pour 
une  tumeur  occupant  les  centres  du  membre  supérieur,  de  la 
face  et  F\  constata  la  perte  de  la  vision  dans  un  œil  et  une 
papille  à  bords  peu  accusés  [.\eic-]'or/:  m^d.  jnuni.,  1898,  et 
Avril.  deyeuroL,  1901),  p.  78).  Souques,  dans  un  cas  de  gliome 
assez  étendu  du  pli  rourhe,  avec  agraphie  et  hémiopie,  fit  con- 
stater i)ar  Parinaud  une  névrite  optique  double  avec  éliangle- 
ment  et  hémorragies.  «  Cependant  l'acuité  visuelle  était  presque 
normale  »  (/l<-r.  d<'  yrund.,  189i,  p.  (m  .  Un  gliôme  occupant  le 
tiers  du  rorps  mlleiti,  observé  par  Zaleski,  donne  lieu  à  des 
maux  de  tète,  des  vertiges,  et  à  divers  troubles  de  l'intelligence  : 
or,  l'accommodation  était  conservée  et  la  vision  normale  {Arrh. 
di-  Aeurnl.,  1900,  I.  532).  Une  tumeur  isolée,  occupant  toute  la 
couche  optique  (sarcome),  causa  de  la  céphalée,  des  convulsions 
généralisées,  des  parésies  :  mais  il  n'y  avait  ni  hémianopsie,  ni 
lésion  du  fonds  de  l'a'il.  ,\  l'autopsie,  on  trouva  cependant  de 
rhydrOfé|)halie  Maxiini,  Sl-Prlnsh.  mrd.  W'orh.  18î>:{  et  li'V.dr 
.V»vi;o/.,  i8!»i,  p.  10  . 

Les  lésions  du  centre  ovale,  aussi  bien  que  celles  du  cortex, 
donnent  lieu  à  des  troubles  oculaires  ainsi  qu'en  fait  foi  l'obser- 
vation de  ^Viener.  Chez  un  enfant  de  sept  ans,  qui  présenta  des 
ti'oubles  parétiques  des  membres  droits  et  »«»•  nrrriie  opiiipir 
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iluufili',  mais  pas  d'altaques  épileptiques,  le  médecin  soupçonna 
une  tumeur  sous-corlicale  voisine  de  la  partie  aniérieure  de  la 
capsule  interne  :  on  trouva  à  l'autopsie  un  glio-sai'come,  ayant 
envahi  tout  riiêinisphère  et  principaleniciit  la  région  Frontale,  le 
centre  ovale;  le  corps  strié,  etc.  {Arrh.  de  i\eiir(il.,  1!)00,  p.  78). 

Kniin,  que  les  petites  tumeurs  puissent  provoquer  l'œdème 
[lapillaire  et  des  troubles  visuels,  les  quelques  laits,  ci-après  cités, 
l'établissent  :  tumeur  du  volume  d'une  noisette  dans  le  noyau 
lenticulaire,  ayant  occasionné  la  cécité  (cas  de  AVest,  P.rain,  1895, 
et  Arcli.  di'  Mi'uroL,  1S!)7,  p.  59);  petite  tumeur  du  cervelet 
.lolTroy  et  Gombault  \^llev.  de  .Ve«?v*/.,  19(K));  tubercule  de  la 
couche  optique,  neuro-rétinite  et  cécité  (Démange  et  Spillmann, 
Presse  mrd.,  8  lévrier  1899j,  etc. 

Tous  ces  faits,  si  variés,  montrent  que  l'engorgement  de  la 
jiapille,  n'a  aucune  relation  précise  et  constante,  avec  le  siège 
et  le  volume  des  tumeurs  :  la  cause  efliciente  la  plus  apparente 
serait  peut-être,  ainsi  que  l'indique  Parinaud,  la  coexistence  de 
l'œdème  cérébral,  de  l'hydrocéphalie  interne.  Et  encore,  le  cas 
de  Masing,  cité  plus  haut,  semble  faii-e  exception. 

/.•  Une  dernière  remarque  est  importante.  Dans  quelques  cas, 
les  troubles  visuels  et  la  «  Stauungspapille  »,  sont  les  premiers  en 
date  des  troubles  cérébraux,  et  quelquefois,  les  seuls  existants, 
pendant  plusieurs  mois.  11  en  était  ainsi  dans  l'observation  de 
Dupré  et  Devaux  ^endothéliome  du  volume  d'une  orange  refou- 
lant le  lobe  temporal  et  le  lobe  orbitaire,  comprimant  l'insula). 
u  Prés  d'un  an  avant,  le  malade  remarqua  que  sa  vue  commençait 
à  baisser,  puis  l'amblyopie  fit  des  progrès  et  en  six  ou  huit  mois 
devint  très  prononcée.  Ayant  reçu  un  fort  traumatisme  de  la 
région  naso-orbitaire,  brusquement,  Vamaurose  apparut,  et  à  ce 
moment  la  céphalée  et  les  troubles  psychiques  se  manifestèrent  » 
[Icowxjr.  Salpélrière,  PJOl  p.  T.'i  et  'Mi). 

Enlin  les  troubles  papillaires  ont  une  allure  des  plus  variables, 
tantôt  progressive,  tantôt  passagère,  intermittente,  ou  brusque. 
Ces  variations  sont  surtout  fréciuenles,  s'il  s'agit  d'un  kyste  ou 
d'une  tumeur  à  évolution  progressive  ou  variable.  Brault  et  Lœper, 
i-apportent  avec  détails,  l'histoii'e  d'une  malade  de  soixante-cinq 
ans,  chez  laquelle  on  trouva  un  kyste  du  lobe  temporo-occipital  : 
les  troubles  débutèrent  par  des  manifestions  hystériformes,  de 
l'hémianestésie,  et  du  rétrécissement  du  champ  visuel.  Mais 
l'acuité  visuelle  resta  un  certain  temps,  intacte,  puis,  peu  à  peu, 
la  vision  des  objets  devint  moins  nette.  Les  troubles  étaient  hi/a- 
tiriiux,  et  consistaient  en  un  alTaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  et 
non  dans  l'hémianupsie,  comme  le  siège  de  la  tumeur  eût  pu  le 
faire  supposer.  «  Un  doit  les  mettre  sur  le  compte  non  de  la  des- 
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trui'lioii  lolale  des  neffs  oplUiucs,  disent  les  auteurs,  mais  bien 
les  alti'iltuer  à  l'uiloMie  siiiiultaiit'  des  deux  papilles.  »  Ils  ajou- 
tent, avec  Abadie,  que  l'œdi'im-  jiaftilltiire  fsl  fxidiugnumonitjut:  des 
tumi'iirs  nn-hniles.  a  Les  lésions  de  la  papille  sont  les  synipl(Jmes 
oculaires  les  |»lus  rrt'(jueiits,  et,  en  niènie  temps,  k-s  plus  utiles,  et 
les  moins  trompeurs...  l'aliseiice  de  lésions  papillaii-es  ne  permet 
pas  d'éliminer  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  :  /'•»/•  /irèsonce 

fifniirl  ((r  l'dffiniifr  »  '. 

\  AH1ATK».\S  DU  SYN'DRO.MK.  Tu.MEUBS  LATENTES. 

Le  syndi'ome  des  néo[jlasies  cérébrales,  n'a  pas  toujours  la 
même  physionomie  et  les  mêmes  allures  cliniques.  Il  faut,  en 
quelque  sorte,  la  considérer  comme  un  rpi/ihi'nomf-nt'  tri-s  frè- 
(jtwnt,  jtirsijuf  lonsiiinl,  des  tumeurs  encéphaliques,  plutôt  que 
comme  une  manifestation  nécessaire.  Il  est  précieu.x  par  sa  signi- 
fication dia^Miostique,  parce  que  son  existence  est  foi't  rare  dans 
les  autres  aHections  cérébrales,  au  moins  à  l'état  complet.  Les 
troubles,  qui  le  caractérisent  anatomiquement,  sont  comparables 
à  ceux  qu'on  observe,  comme  complications  de  certaines  tumeurs 
des  membres  ou  des  viscères,  lorsque,  prenant  un  accroisse- 
ment plus  ou  moins  rapide,  elles  s'accompagnent  de  vascularisa- 
tion,  d'u'déme,  de  chaleur  locale,  de  lièvre  des  néoplasmes,  etc. 
Lorsqu'il  est  très  prononcé,  il  a  plutôt  une  signification  [)ronos- 
tique  sombre,  ainsi  que  cela  s'observe  pour  les  tumeurs  de  la 
base  et  du  cervelet.  Il  importe,  que  le  chirurgien  en  comiaisse,  et 
en  saisisse  les  manifestations  les  plus  diverses,  les  plus  légères, 
afin  qu'un  diagnostic  hàtif,  permette  les  heureux  7-rsnU(its  des 
iulerretitiiins  pri'coces.  Aussi,  pensons-nous  très  utile  d'en  étudier 
les  modilications,  les  variations^  dans  ce  qu'elles  ont  de  plus 
important. 

D'après  nos  recherches,  portant  sur  environ  13(»  cas,  les  mieux 
observés  de  ces  dix  ou  quinze  dernières  années,  nous  pensons 
que  les  diverses  rariadons  ou  modilications  du  syndrome  des 
tumeurs  cérébrales,  peuvent  être  <'tudiées  sous  les  dénominations 
suivantes  :  syndrome  accusé,  précoce,  complet,  —  atténué  incom- 
plet ou  partiel,  —  primitif  ou  secondaire,  —  retardé,  —  à  mani- 
festations inversées  ou  irrégulières,  —  vertigineux.  Nous  consi- 
dérerons aussi  les  cas,  où  le  syndrome  est  la  seule  manifestation 
de  la  tumeur,  ceux,  où  il  est  représenté  uniquement  par  des 
crises  convulsives  ou  épilei)tiques;  et  ceux,  où  il  est  complète- 
ment absent.  Nous  devrons  ensuite  parler  des  tumeurs  latentes, 

I.   Braull  et  Luper  [Arcli.  dp  meil.,  l'jOO,  p.  257). 

co:<iiM.  DK  CUIR.  1903.  37 
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c'est-à-dire  n'ayanl  jamais  doiiiic  lieu  à  aucune  manifestation, 
pjilin,  dans  le  but  d'élucider  la  pathogénie  du  syndrome,  qui  fera 
l'objet  du  chapitre  suivant,  nous  étudierons  le  syndrome  selon 
le  volume,  le  siège,  la  nature  et  l'évolution  de  la  tumeur. 

Il)  Sifiulrnnir  dccusé  ou  pi'riuci' ;  syndrome  ctniiph;!  '  sijtKlrome 
progressif.  —  Il  est  généralement  admis  par  les  neuropatliolo- 
gistes,  que  les  tumeurs,  qui  donnent  lieu  aux  manifestations  les 
plus  accusées,  sont  celles  de  la  base  de  l'encéphale,  desganglionset 
du  cervelet,  et  les  tumeurs  volumineuses.  Comme  nous  le  verrons 
plus  lard,  les  rjcrpiions  sont  fort  nomfjrmses.  C'est  plutôt  avec 
Vaitrii-niii't'-  el  selon  la  rapidité  d'évolution  du  néoplasme,  que  le 
degré  d'intensité  du  syndrome  se  prononce. 

Un  bel  exemple  de  syndrome  complet,  dans  les  tumeurs  de  la 
base,  nous  est  donné  dans  les  dernières  cliniques  de  Raymond. 
Chez  un  jeune  garçon  de  dix-sept  ans,  dans  le  cerveau  duquel  on 
trouva,  à  l'autopsie,  un  adénome  polykystique  assez  volumineux 
ayant  distendu  le  chiasma,  détruit  la  bandelette  optique  droite, 
le  nerf  olfactif,  et  refoulé  le  lobe  sphénoïdal  et  le  supra-orbitaire 
du  frontal,  il  constata  des  crises  journalières  de  céphalées 
dilTuses,  très  intenses,  avec  tendances  syncopales,  vomissements 
fréquents,  amaurose  de  l'œil  droit  et  œdème  papillaire  du  gauche; 
il  y  avait  tendance  aux  vertiges,  impossiblité  de  se  tenir  debout; 
seule  la  torpeur  cérébrale  semblait  faire  défaut  '. 

C'est  dans  ces  cas  de  syndrome  accusé  ou  complet,  surtout  à 
la  phase  terminale,  qu'on  pourra  vérifier  la  justesse  des  descrip- 
tions del5rissaud  et  llaymond.  «  Le  malade,  absorbé  dans  la  dou- 
leur qu'il  endure,  se  tenant  la  tète  dans  les  mains,  immobile, 
indilférentà  tout,  ne  parle  plus,  ne  répond  plus,  ne  quitte  plus 
son  lit  ou  son  fauteuil,  ne  pense  plus  à  se  nourrir,  se  laisse  aller 
sous  lui,  etc.  »  !  Brissaud  .  ce  Plus  tard,  lorsque  les  douleurs  se 
sont  atténuées  ou  dissipées,  le  malade  tombe  dans  un  état  de 
torpeur  qui  le  rend  indifl'érent  à  tout,  même  à  ce  qui  se  passe  en 
lui.  Cette  torpeur  peut  dégénérer  en  somnolence...  La  perte  de 
la  vue,  de  l'ouïe,  qui  est  habituelle  à  certaines  tumeurs  de  la  base, 
contribue  encore  à  accentuer  cet  état  de  passivité  intellectuelle, 
dans  laquelle  s't'-teint  insensiblement  l'intelligence  des  malades, 
et  qui  aboutit  au  coma  terminal  »   Raymond  . 

On  trouvera  des  exemples  très  suggestifs  de  ces  syndromes 
accusés,  complets,  dans  lesquels  la  céphalt'-e  est  intense  et  tenace, 
paroxystique,  les  vomissements  répétés,  sans  rapport  avec  l'ali- 
mentation, les  vertiges  fréquents,  les  lésions  oculaires  pronon- 
cées, et  la  torpeur  profonde,  dans  une  autre  leçon  clinique  de 

1.  Haymond,  Leçons  cliniques,  V,  l'JOI,  p.  139. 
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Hayiiioiid  liiiiii'iir",  bilobro,  coilTaiit  cliacjue  licmisplière  cérébel- 
leux, et  (•ompriiiiant  la  protiibiraiic»'  et  le  bulbe.  cba(|ue  lobe 
ayant  le  voluiiu*  trime  iiiaiiilaiiiK»  ,  de  Doyen  fkyste  du  cerveau 
soulevant  les  os  du  cn\ne  dans  la  région  teinporo-pariiHalei,  de 
HristONvei  tumeur  du  volume  d  une  petite  orange,  dans  rcxtrcmitt' 
antérieure  du  lobe  tempoial).  de  haiia  et  (lonway  tumeur  du 
centre  du  bras,  malade  guéri  par  la  trépanation),  d'Auelair 
(névroglii^me  dilTus  des  circonvolutions  tem|ioro-sphénoïdales  et 
du  noyau  caudé  ;  d'Audéoud  tubercule  du  lobule  parac<'ntral  i; 
de  Iteevoret  l{allance(sarcomedu  volume d'unedemi-orange,  sous 
la  partie  supérieure  des  circonvoiutions  centrales)  ;  d(i  Kémond 
(de  Metz),  et  de  Bauby  (tumeur  du  volume  du  poing,  au  bas  de  la 
scissure  de  Sylvius  ,  d'Edwards  tubercule  du  volume  d'une  noix 
dans  ia couche  optique);  de  Uiver  (tuu)eur  deôcent.  1/2 sur 'J cen- 
timètres à  la  lace  inférieure  de  l'hémisphère  cérébelleux  droit); 
de  Devic  et  t'.ourmont  (gli('ime  du  volume  d'un  gros  marron,  dans 
la  région  frontale  ;  de  Codol  (hydropisie  et  kyste  du  4"  ventri- 
cule ;  de  Sabrazès  et  Cabanes  (gliôme  des  tubercules  quadriju- 
meaux  ayant  envahi  la  protubérance  et  le  bulbe  ;  de  Libei-tini 
(tumeurdu  volumed'une noix dansl'hémisphèrecérébelleux  droit)  ; 
de  Lenoble  et  Aubineau  énorme  tubercule  de  la  couche  optique 
chez  un  enfant  ;  de  Chatellio(T  (cancer  du  plexus  choroidien  du 
i'  ventricule  ;  de  Long  et  Wiki    cyslicerques  multiples  ,  etc.  '. 

Dans  les  cas,  que  nous  venons  de  citer,  le  syndrome  s'est  plus 
ou  moins  rapidement  constitué  dans  tousses  vlmnenls^  de  manière 
à  être  complet.  Mais  il  est  des  circonstances  où  il  est  subit  ou 
hnisqne  :  Schule  observa  chez  une  jeune  lille  de  seize  ans,  hrus- 
f/iii'mrnl,  l'apparition  de  vertiges,  céphah'es,  vomissements;  puis 
parésie  du  moteur  oculaire  commun,  stase  papillaire  des  deux 
yeux,  démarche  titubante;  éroludan  en  un  mols^  et  mort  dans  le 
coma.  A  l'autopsie,  glio-sarcome  de  la  couche  optique  gauche 
avec  cavité  kystique  dans  le  noyau  caudé-. 

1.  Itaymund  {('linifjucs.  III.  p.  ""  el  22'J);  Doyen  {('oru/rès  de  c/iir.,  ISyj. 
|>.  120  ;  Uristowe  (Arc/t.  de  ncuvol..  IS.so-lSSl,  p.  142  :  Dana  el  Coinvay  The 
Sew-York  med.  Jouni..  187o,  et  Arch.  de  neurol.,  1S96.  I,  p.  76);  Auclair  i^oc. 
anal..  1S96.  p.  23):  Audfoud  {liev.  méd.  Siii.osp  i-om..  18y3,  el  Arch.  de  neurol., 
1894,  p.  lys):  Beevor  el  Uallance  [lirit.  med.  Journ.,  ISitô,  n°  5,  e'  Hev.  ae 
neurol.,  IS'Jô.  p.  413);  Hémond  el  Uauliv  {.Arch.  prov.  de  rhir.,  l!S!)l,  il,  G34, 
et  Rei.  de  neurol.,  1895,  p.  6."3);  lidwards  {The  Lancet,  1895.  p.  260.  el  /{/•»•  de 
neurol..  1895,  p.  653):  Hiver  (ftfff.  de  neurol..  1896,  p.  6';2);  Devic  el  C«>ur- 
monKW^u.  de  méd.,  iHT,,  p.  269,  et  H'-v.  de  neurol.,  1897.  p.  442):  Codol  [Ilev. 
de  neurol..  1898.  p.  SI!)):  Sabrazès  et  Cabanes  (.irch.  d'Ophtalm..  mars  IS'.iSi: 
Libertin!  {.4nnnlidi  neurnl..  ls9y,  et  liev.  de  neurol..  1900,  p.  231);  Lenoble  et 
Aubineau  {Hev.  de  neurol.,  r.<OI,  p.  122i:  CliatclholT  (Joj/r/».  rlinii^ur]  rusite, 
1901,  |t.  .'.■;i,  el  fiev.  de  neurol..  l'.Mil.  p.  lltlSi:  Long  el  Wiki  {Hev.  med.  .*<uiHse 
rom.,  rj»0.  p.  SIS,  el  Hev.  neurol.,  1901,  p.  502). 

2.  Schiile,  .\eurol.  Centralhlalt,  1899,  p.  290.  et  Hev.  de  neurol..  1899,  p.  597. 


580  conTiUks  français  di;  i  hiiuiicii; 

Assez  soin  eut,  le  syndiome  est  pror/rt'ssif  clans  son  évolution; 
il  |irocède  par  phases,  par  périodes,  et  il  existe  des  inoments 
d'arrêt,  de  trêve.  Les  exemples  en  sont  assez  nombreux  :  Hill 
Grilitks  et  Steel  Scheldon,  ont  observé  les  phases  suivantes  : 
i'"  phase,  névraljries  intenses  et  cé|ihalal!4ie  occipitale  paroxys- 
tique pendant  plusieurs  mois,  nausées,  vomissements,  obscurcis- 
sement de  la  vue  et  aiïaiblissement  de  l'ouie;  ces  deux  derniers 
syinptùmcs  étaient  passagers  et  se  montraient  surtout  le  matin; 
on  pensa  d'abord  à  de  riiystérie;  puis  (-2"  phase:  un  léger  stra- 
bisme gauche  vient  indiquer-  quelque  chose  de  plus  grave;  à 
l'ophtalmoscope.  (edéme  et  saillie  de  la  papille  des  deux  côtt'S. 
La  santé  générale,  cependant,  s'améliore.  Mais,  neuf  mois  plus 
tard  (.'3^'  phase),  lésions  optiques  aggravées,  vomissements  la  nuit, 
titubation  légère,  puis,  dix  mois  plus  lard  i"  phase  .  on  constate 
l'abolition  de  la  vue.  du  goût,  de  l'odorat,  de  la  surdité  à  droite, 
et,  graduellement,  la  malade  meurt  dans  le  coma.  A  l'autopsie  : 
tumeur  volumineuse  ayant  l'aspect  d'un  cervelet,  sous  les  deux 
lobes  frontaux  antérieurs  '.  Nous  pourrions  citer,  parmi  les  laits 
présentant  des  allures  cliniques  semblables,  un  cas  de  Marcel 
Labbé,  où  l'évolution  dura  citvj  amires  (gliôme  des  deux  circon- 
volutions frontales  internes  des  lobes  frontaux,  et  partie  antérieure 
du  corps  calleux),  un  cas  de  Yermorel  et  R.  Marie  (début  huit 
mois  avant  par  une  faiblesse  croissante  de  la  vue;  puis  évolu- 
tion en  dix-huit  mois,  sarcome  de  F'  et  F-  du  volume  d'un  œuf 
de  |)Oule};  de  ïîomeu  (F.  de  trente-quatre  ans.  ayant  souffert  pen- 
dant au  moins  deux  ans  de  maux  de  tète  de  plus  en  plus  intenses, 
accompagnés  souvent  de  vomissements,  de  vertiges,  parfois  de 
syncopes;  vue  peu  à  peu  affectée;  coma.  Sarcome  pituitaire  de 
(I  centimètres  sur  i  centimètres);  de  Donath  iH.  dix-neuf  ans, 
maux  de  tète  et  vertiges  après  traumatisme,  ayant  débuté  à  l'âge 
de  dix  ans;  vers  dix-neuf  ans,  ataxie  cérébelleuse,  signes  du  syn- 
drome établis  progressivement,  mort  subite;  sarcome  médullaire 
du  vermis);  de  Va'gelin  de  Fribourg  (F.  trente-six  ans,  pendant 
plusieurs  années,  délire  religieux  hypocondriaque,  quelques  ver- 
tiges et  attaques  syncopales;  marche  progressive  des  symptômes; 
mort  huit  ans  après;  tumeur  de  l'hypophyse  du  volume  d'un  œuf 
de  poule  ;  de  llervé(cysticerquesdu  cerveau  ayantévcluéde  vingt 
à  trente-six  ans);  de  Cestan  et  Lejeunne  (tumeur  du  lobe  frontal 
droit,  du  volume  d'une  grosse  orange,  dilatation  [)rononcée  des 
ventricules  :  1'"  période,  céphalée  frontale  violente,  de  jour  et  de 
nuit;  puis,  crises  épileptiformes  au  nombre  deôà  6  par  jour,  et, 


1.  Ilill  GrifflUis  el  Steel  Srheldon  {llio  Journ.  of  mental  Science,  avril  1890, 
el  Arch.  de  neitroL,  1803,  II.  p.  HO). 
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a|>rt's  ck'u\  mois  ,  voinisseiiieiils,  luiaitliiiL',  parésie  du  bras  elde 
la  jambe;  t2"  [Miiode,  trois  à  quatre  niois  plus  tard,  les  crises  de 
ct'pbalée  et  les  attaques  cpileptiiiues  diminuent  peu  à  peu,  mais 
la  vue  s'obscurcit  [)roi:res.sivement;  ."5  [lérioiie,  troubles  intellec- 
tuels très  particuliers,  très  marqués  et  Ix-mipléj^'ie  :  morte  dans 
un  coma  lent  et  progressif,  cinq  à  six  mois  plus  tard  '. 

/;  Siimlromr  (ilh'-iuu',  inctmijjlr't  ou  jxtilieA.  —  Mans  le  cas  de 
syndrome  atténué,  incomplet  ou  partiel,  trois  ou  quatre  des 
signes  qui  le  constituent  font  défaut,  il  n'en  persiste  que  deux  ou 
trois,  ou  même  un  seul;  et  cela,  pendant  l'évolution  entière  de  la 
maladie. 

Dans  le  cas  déjà  cité  de  Brissaud  et  Massary  (tumeur  de  K'  ,  il 
n'y  eut  jamais,  ni  troubles  oculaires,  ni  vertiges,  ni  vomisse- 
ments, et  l'inlelligence  demeura  complète,  u  II  n'y  eut  jamais, 
disent  les  auteurs,  de  signe  irrécusable  de  la  compression.  »  Le 
syndrome  lut  uniquement  constitué  par  la  simple  association  de 
la  <'i)liiilri-  et  de  Vr/nlfiisie.  On  crut  même  n'être  en  présence  que 
d'un  cas  d'i-pUrpsie  rssetil'n'llr,  et  le  malade  succomba  dans  un 
état  de  mal  pei'manent. 

Chipaull,  en  1803,  lit  une  trépanation  infructueuse  pour  un 
gliome  du  volume  d'une  cerise  dans  F.  La  lésion  avait  été  carac- 
térisée, d'une  part,  par  des  crises  d'épilepsie  jacksonnienne,  avec 
nunis  variables,  et,  d'autre  part,  pendant  six  on  sept  ans,  par  des 
migraines  frontales  violentes  avec  vomissements,  revenant  cliaque 
semaine,  durant  une  journée,  et  se  calmant,  d'ordinaire,  la  nuit  -. 

Un  tubercule  très  petit  (volume  d'un  pois),  observé  par  Léva- 
diti,  dans  la  partie  supérieure  de  la  protubérance,  derrière  les 
tubercules  quadrijumeaux ,  donne  lieu,  cliez  un  homme  de 
trente-liuit  ans,  à  de  violentes  douleurs  de  tète,  douleurs  dilVuses, 
sans  localisation  précise,  et  à  des  crises  d'épilepsie  hémiplégique, 
sans  autres  phénomènes  \ 

llitzig,  chez  un  alcoolique  de  quarante-huit  ans,  ouvrit  par  tré- 
panation un  kyste  de  la  grosseur  d'une  pomme  d'api,  occupant 
la  région  du  membre  supérieur  :  la  céphalée  et  les  attaques  épi- 
leptiformes  furent  les  seuls  symptômes;  en  particulier,  l'examen 
ophtalmique  fut  négatif*. 

1.  Marcel  Labbé  i:>'jr.  anal..  |S06.  p.  ■;02);  Vcrmorel  el  Marie  {Soc.  anal., 
IS'JO.  p.  162);  llomeu  {li<v.  de  neut-oL.  I«y3,  p.  22:}|:  Donalh  {Wien  mfd 
Press.,  ISOO.  cl  /<"( .  netiiol.,  IS'lO,  p.  TmI);  V.i-geliti  (.411;/.  Zeit.  fiir  l'.tt/ch., 
1S97.  p.  .58'.».  i-t  liev.  neiiroL,  1898.  p.  108);  llcrvc  {Gaz.  d^s  lld/i.  de  Toulouse, 
1898.  p.  210.  el  Bev.  neurol.,,  1898,  p.  843);  R.  Cestan  el  Lejeunne  {.4rch.  de 
upurol..  1901.  p.   84C). 

2.  r.liip.iull  (/{»T.  neurol.,  1893,  p.  152). 

3.  Li-\a(Jili,  Iri  «-as  de  liihenMilc  de  la  prolubérancc  (/<pi'.  de  ueuruL,  1899, 
p.  586|. 

4.  Hilzit;  (fler.  de  neurol.,  1899.  p.  38). 
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Heniheiin,  en  se  basant  sur  la  céphalalgie  persislante  ut  sur 
des  attaques  d'épi lepsie  occupant  le  côté  gauche  de  la  face,  fit, 
chez,  une  feiiiine  de  soixante  et  un  ans,  le  diagnostic  de  tumeur 
du  centre  de  la  face;  à  l'autopsie  on  trouva,  à  la  partie  intérieure 
de  F",  un  sarcome  kystique  '. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  de  cette  association 
d'une  céijlialée  tenace  et  des  crises  épileptiques,  comme  seules 
manifestations  des  néoplasies  cérébrales  :  nous  parlerons  plus 
loin  des  tumeurs,  qui  ont,  comme  ii»ii/iii'  manifestation,  des  crises 
d'fpilepsie. 

I*ar  contre,  on  trouve  quelques  observations  où  Vuni(/ice  xi/inp- 
lÔDir  d'une  tumeur  cérébrale  a  été,  pendant  toute  la  vie,  une 
réphnlre  iiiteiise.  Dans  les  liullelins  de  la  Sociélé  analomique  de 
189!),  Lantzenberg  relate  l'observation  d'une  femme  de  soixante- 
trois  ans,  aiiportée  à  l'hùpital  dans  un  état  de  torpeur  profonde; 
à  l'autopsie,  on  put  vérifier  l'exactitude  du  diagnostic  porté  par 
Mrissaud;  car  on  trouva  un  myxo-sarconie  assez  volummeux 
occupant  le  centre  ovale  des  deux  lobes  frontaux  et  la  partie 
antérieure  du  corps  calleux;  outre  un  trouble  profond  de  l'intel- 
ligence devenu  surtout  apparent  dans  les  derniers  jours,  la 
malade  n'avait  eu,  comme  phénomène  prémonitoire,  quelques 
jours  auparavant,  que  des  accès  de  tristesse,  des  bourdonnements 
d'oreille  et  de  la  céphalée-.  —  Chez  une  jeune  lille  de  dix-sept 
ans,  dans  le  cei'veau  de  laquelle  Lévi  et  Lemaire  trouvèrent  près 
de  4()0  cysticerques ,  il  n'y  eut  d'autres  symptômes  qu'une 
céphalée  nocturne  et  diurne  opiniâtre,  et  de  la  somnolence  ^ 

I5ien  souvent,  les  seuls  symi)lùmes  généraux  sont  la  céphalre  et 
Vœdi'ini'  ])aj)ill(iir<\  —  Sommer,  chez  un  homme  de  quarante-deux 
ans,  à  l'autopsie  duquel  il  trouva  un  endothéliome  de  la  dure- 
mère  du  volume  du  poing  comprimant  T'  et  T-,  observa,  outre 
de  la  paraphasie,  des  maux  de  tète  violents  depuis  vingt-cinq  mois 
et  la  papille  étranglée.  11  y  avait  intégrité  des  fonctions  motrices 
et  optiques*.  —  Souques,  dans  un  cas  d'agraphie  sensorielle, 
produite  par  un  gliùme  volumineux  du  pli  courbe,  s'étendant 
jusque  sous  le  lobule  quadrilatère,  signale,  chez  le  malade  âgé  de 
vingt-trois  ans,  des  accès  de  céphalée  vespéro-nocturnes  avec 
délii-e.  et  Parinaud  constata  de  l'iK-miopie  et  une  névrite  optique 
double  avec  étranglement  et  hémorragies,  bien  que  l'acuité  visuelle 
fût  presque  normale  ^ 

1.  [Jernlifim  (fier,  méd.de  l'Est,  IS'J'J.  p.  184,  el  l\ev.  neurol.,  18'J9,  p.  630). 

2.  LnnlzenbiTK  iliull.  Soc.  nnal.,  Lsil'J,  p.  2'Jl). 

3.  JA'vi  et  Lemaire,  Un  cas  de  ladrerie  cérél)ralc  [Icouof/r.  Sulp..  l'.iOl,  p.  32). 

4.  Sommer  {Jnhr.  f.  l'sych.,  I8'.i3,  el  lier,  neurol.,  18'.i3,  |>.  ùli~). 

3.  Souques.  Sur  un  cas  d'agraphie  sensorielle,  gliùme  du  [)li  courbe  (Rev. 
de  neurol.,  18<J4,  p.  65). 
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Kiiliii  U'S  cas,  où  les  priiuMpuiiv  t'ItMiieuls  liii  syiidroriie  existent, 
alors  (]iit'  les  Irsimis  fxt/nllnirt's  sont  nhsrnlrs,  se  rencoiilrent  assez 
fn-queminent.  Je  citerai,  au  hasard,  les  faits  :  d'Kskridj^e  et 
Nautïlit  II.  Irente-ciiiq  ans.  céphalaif^ie,  hébétude  ineiitaU',  crises 
convuisives  iioinbreuses;  pas  do  troubles  oculaires  à  ropblaluio- 
scope.  Kyste  trauniaticiue  de  la  région  frontale),  —  d  Acliai'd  et 
Weill  (sarcome  du  lobe  temporo-occipital;  il  y  eut  tous  les  symp- 
tômes dits  de  compression,  y  compris  un  alVaiblissement  de  la 
vision,  mais  l'examen  bislolof^iipie  ne  révèle  aucune  lésion  des 
nerfs  optiques),  —  de  Masing  (sarcome  occupant  toute  la  couche 
opti(pie;  pas  de  lésions  du  fond  de  l'œil),  —  de  Lullum  Wood 
Halburst  ^kyste  dermoide  du  cerveau;  vomissements  fréipients, 
démence,  aucun  signe  de  névrite  optique,  liquide  abondant  dans 
les  ventricules  ,  —  de  Launois  et  Pierret  (kyste  Iraurnatique  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  siégeant  sui"  la  goultiére  basihiii-e,  et 
aplatissant  le  bulbe  et  la  protubérance  :  céphalée,  vertiges, 
vomissements,  ataxie  cérébelleuse;  pas  (rd-drtiu'  de  la  papillf  ,  — 
de  Porte  homme  éprouvant  deiuiis  trois  ans  des  céphalalgies 
violentes;  démarche  hésitante;  torpeur,  pendant  quarante-huit 
heures  tous  les  quinze  joui's,  depuis  trois  mois:  pas  de  vomisse- 
ments, ni  d'œrli'nu-  <h  In  /tn/tild'.  Mort  par  ictus.  Tumeur  du 
volume  d'une  mandarine  sous  la  partie  inférieure  du  cer- 
veau), etc.  '. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  les  trinihlrs  nntlaires 
furent,  au  contraire,  les  d^'u.r  seuls  iHéinents  du  syndrome,  qui 
persistèrent.  Dario-Galiclii,  dans  un  cas  d'échinocoques  com- 
primant le  chiasma,  vit  la  vue  diminuer  rapidement  et  laniau- 
rose  devenir  complète;  mais  les  symptômes  principaux  des 
tumeurs  cérébrales  manquaient.  En  raison  de  lintensité  et  de  la 
précocité  des  troubles  oculaires,  il  diagnostiqua  cependant  une 
tumeur  voisine  du  chiasma"-.  Oppenheim  (d'après  Devic  et  Cour- 
mont)  signale  un  cas  où  la  mélancolie  et  la  Siduintrispapille 
furent  les  seuls  signes  d'une  tumeur  cérébrale'. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  faits  nombreux  où  les  vertiges,  les 
vomissements  et  la  torpeur  intellectuelle  n'apparaissent  pas, 
malgré  le  volume  et  l'importance  des  tumeurs  cérébrales  :  ils 
sont  suffisamment  connus.  Je  pourrais  plutôt  signaler  les  cas  où 
les  phénomènes   du  syndrome  disparaissent  rapidement,   pour 

i.  K-kridge  et  Nfiu^îlil  (Sew-York  mrd.  Jotirn..  I8U0,  el  Arch.  de  tieurol., 
1896.  l.p.  691;  Aclinrd  .-l  Weill  iliiill.  Soc.  anal.,  J89)S.  p.  370);  Masing  («'•»•. 
nrurol..  1894,  p.  10);  Lullum  Wood  cl  Balhursl  (liril.  med.  J»uin..  18y."i.  et 
liev.  nrurol.,  1895.  p.  .'U4i;  Launois  cl  Piorrel  iL'/on  nn'd.,  1896i;  Porte  [Uau- 
phiné  méd.,  1898,  p.  71). 

i.  D.irio-Calichi  {Gaz.  Ospedale,  1901.  p.  I.")9.  et  Hev.  neurol..  1901,  j».  631). 

3.  bevic  el  Courmonl  (Arch.  de  méd.,  1900,  p.  7i5). 
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faii'c  phui'  à  un  soinnieil  prolonge,  comme  dans  le  ras  rapporté 
par  Soca,  où  il  dura  [lendant  sept  mois  (tumeur  du  volume 
d'une  orange  ayant  drtruit  riiypophyse  et  les  parties  environ- 
nantes). Nous  reviendrons  sur  ces  faits,  à  propos  de  la  sympto- 
matoJDgie  des  tumeurs  du  lobe  frontal  '. 

Je  ne  ferai  qu'indiquer  les  cas  où  le  syndrome  est  jidssager, 
irausiloire,  intermittent;  Jacobson  (chez  un  enfant  de  cinq  ans, 
hémipli''gie  gauche  progressive,  pas  de  convulsions,  étranglement 
papillaire  passager;  tubercules  cérébelleux  et  du  noyau  lenticu- 
laire), —  Wollenberg  (le  malade,  ayant  depuis  i)Iusieurs  années 
des  symptômes  multiples  de  tumeur  cérébrale,  pendant  les  deux 
dernières  années,  présenta  par  périodes,  un  écoulement  abon- 
dant de  liquide  céphalo-rachidien,  jusqu'à  150  centimètres  cubes 
en  l'J  heures;  chaque  fois,  les  symptômes  de  compression  encé- 
phalique disparaissent  :  double  gliôme  du  côté  occipital  droit  -. 

c)  Si/ndrovie  primitif,  secondaire  tardif,  inversé.  —  C'est  un  fait 
curieux  et  digne  de  remarque  que,  dans  un  certain  nombre 
d'observations,  le  syndrome  apparaisse  d'abord,  dans  son 
entier  complexus,  avant  les  symptômes  de  localisation  :  il  ne 
semble  pas  qu'il  en  serait  ainsi,  si  son  existence  était  uni- 
quement le  résultat  de  la  compression,  et  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  tumeur. 

Le  syndrome,  connue  manifestation  primitive,  c'est-à-dire  la 
première  en  rfa/e,  des  néoplasies  encéphaliques,  a  été  observé  dans 
les  cas  suivants. 

Bruns,  dans  une  de  ses  observations,  dit  qu'il  vit  d'abord  sur- 
venir des  vomissements,  de  la  céphalée,  la  papille  étranglée; 
puis,  de  l'ataxie  sous-corticale  de  Wernicke  et  de  l'hémianopsie. 
On  diagnostiqua  une  tumeur,  peut- être  un  tubercule  du  lobe 
occipital.  On  opère  sans  trouver  la  tumeur;  mais  il  s'écoule 
beaucoup  de  liquide  céphalo-rachidien  et  les  symptômes  généraux 
r(''trocédent,  y  compris  la  pai)ille  étranglée.  Les  symptômes  loca- 
lisateurs  persistent;  il  y  a  aggravation  de  la  surdité  verbale  et 
hémiplégie  droite.  A  l'autopsie,  deux  glio-sarcomes,  l'im  dans 
la  substance  blanche  du  lobe  occipital,  l'autre  à  l'extrémité  pos- 
tt'rieure  de  T'  (^;.  —  Krauss  ra|>porte  l'observation  d'un  homme 
de  trente-deux  ans,  qui  fut  malade  pendant  un  an  et  demi  :  sa 
maladie  commença  par  des  maux  de  tête  opiniâtres,  des  nau- 
sées, des  vornis.sements,  de  la  névrite  optique  double,  qui  per- 
mirent de  poser  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale;  pas  de  para- 

{.  Sora,  Tumeur  de  rh\popliyse  ilconof/r.  de  la  Salp..  1900,  p.  101,  Il5j. 

2.  Jacobson  (Arcfi.  f.  /•"v//(7i.,'lS8S,  el  «t.  iirurol.,  i808,  p  845);  Wollenberg 
{Arcfi.  f.  f'sijc/t.,  18118,  cl  liev.  npurol.,  18'.i9,  p.  313). 

3.  Bruns,  Arch.  de  neiirol.,  1894,  I,  p.  4119. 
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lysios;  mais,  plus  tai\l,  loriunir  cérébrale  progressive,  Oii  liouva 
dans  le  lobe  fronUil  droit  une  tumeur  large  et  dure,  creusée  d'un 
kvsto,  ot  occupant  la  partie  moyenne  des  trois  circonvolutions 
tronlalos  liori/ontales.  L'ne  tumeur  de  riiypo|)liyse,  observée  par 
l'ékranz, donna  lieu  à  de  la  céi)lialée,  des  vomissements,  des  con- 
vulsions et  étourdissements,  de  l'u-déme  du  visage  et  de  lalbu- 
minurie;  plus  tard,  du  coté  de  la  vue,  amaurose  unilatérale,  puis 
cécité,  (^n  avait  cru  il'abord  à  de  l'urémie.  —  La  syiiiplomalulogie 
fut  la  même  dans  un  casd'Agustini  ;et  dans  un  autre  de  lialiinski 
où,  trois  ans  auparavant,  la  malade,  une  jeune  lille  dedix-sept  ans, 
eut  des  céphalées  violentes,  et  dans  les  derniers  mois  des  crises 
épilepliques  et  un  alVaiblissement  de  la  vue.  Il  s'agissait  dans  ces 
trois  derniers  cas  de  tumeurs  du  corps  pituitaire  '. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  le  syndrome  apparaître  .v''''""'/"J''"j/n'»//, 
quand  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  phénomènes  de 
localisation  existent;  il  en  résulte  que  parfois  le  diagnostic  de 
liimriir  cérébrale  reste  en  suspens.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier, 
pour  les  néoplasmesqui  déterminent  des  tioubles  psychiques.  Au 
Congrès  de  la  Société  de  Psychiatrie  allemande,  en  181)7,  Thomas 
d'Illenau  a  insisté  sur  les  phénomènes  prodromiqucs,  qui  peuvent 
précéder  l'aiiparition  du  syndrome.  Ce  sont  souvcMit  des  symp- 
tômes de  dépression,  d'irascibilité,  d'inaptitude  au  travail,  d'in- 
capacité de  penser.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  la  céphalée,  les 
vertiges,  les  i)aralysies  motrices  ou  les  troubles  de  la  vue,  con- 
duisent le  malade  dans  un  service  de  maladies  internes  ou 
d'ophtalmologie.  Dans  certains  cas,  cependant,  les  troubles  psy- 
chiques sont  au  premier  plan,  et  on  dirige  les  malades  vers  les 
asiles  d'aUénés...  .rajouterai  qu'il  en  est  ainsi  pour  certains 
épilepliques  qui  ont  des  tumeurs  cérébrales.  Thomas  relate,  à 
l'appui  de  son  aflirmation,  trois  faits  très  suggestifs  :  >ine  malade 
présente  d'abord  des  troubles  anémiques,  quehjues  attaques  syn- 
copales,  de  la  dépression  intellectuelle.  On  pense  à  la  démence  et 
on  les  dirige  vers  l'asile  :  ce  n'est  que  plus  tard  que  les  symp- 
tômes généraux  des  tumeurs  apparaissent.  A  l'autopsie,  on 
trouva  une  tumeur  dure,  du  volume  d'un  petit  œuf,  née  au 
niveau  du  trou  ovale,  ayant  envahi  la  substance  blanche  du  lobe 
temporal.  Une  autre  femme  fut  admise  plusieurs  années  avant,  et 
à  plusieurs  rej»rises.  pour  de  la  mélancolie  et  de  la  lendance  au 
suicide;  la  stupeur,  l'amaurose  vinrent  ensuite;  glio-sarcome  du 
volume  d'une  pomme  dans  le  lobe  occi|»ilal.  Dans  un  troisième 
cas,  une  femme  de  cinquante-deux  ans   entra  pour   des  idées 

1.  pL-kranz  (VeMiW.  CenbaU.lall.  <89'.t,  |..  202.  c\  lier,  neurol..  1809.  p.  062): 
.\(^oslini  {.Hev.  ivuroL,  iS'Jj.  p.  4:.0);  Dnhinski  (Soc.  el  Her.  iirui-oL,  1000, 
p.  531,  el  T/têse  OvauQ/f,  l'aris,  1892,  avec  fi»:.). 
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délirantes,  des  idées  de  persécution,  des  donleurs...  puis  survin- 
rent des  vertijj;es,  dos  vomissements,  de  l'ictère,  de  l'élévation  de 
température;  tumeur  du  cervelet  du  volume  d'un  u-uf  '. 

S.  West  vit  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  située  à  la 
face  externe  du  noyau  lenticulaire,  avoir  comme  .s (/>»// M ;/< es  ini- 
li(nu\  des  troubles  sensitifs  du  bras  et  de  la  face  :  la  malade 
devint  plus  tard  hémiplégique,  et  perdit  la  vue  par  névrite 
opticpic  - 

Une  tumeur  de  la  dure-mère,  du  \ûlunic  du  poing,  exerçant 
une  compression  sur  la  région  inférieure  des  deux  circonvolutions 
(•(Mitrales,  d('termina  des  attaques  et  des  parésies  dans  la  face,  la 
langue  et  les  mend)res;  un  an  ajtrcf;,  la  céphalée  s'installa,  et  on 
constata  une  dilatation  de  quelques  veines  rétiniennes  ^ 

V;i'gelin  i'api)orte  un  fait,  qui  se  rapproche  de  ceux  qui  ont  été 
cités  par  Thoma  :  une  femme  de  trente-six  ans  fut  atteinte  pen- 
dant plusieurs  années  de  délire  religieux,  d'hypocondrie,  eut  des 
vertiges  et  des  attaques  syncopales  :  elle  mourut  huit  ans  après, 
et  on  trouva  une  tumeur  de  l'hypophyse  du  volume  d'un  d'uf  de 
poule*. 

Une  jeune  femme  présenta  une  atrophie  considérable  de  la 
langue,  de  l'aphasie  par  paralysie  des  cordes  vocales,  (Jes 
troubles  de  la  déglutition;  ijueltjuns  mimawi's  après,  l'examen 
ophtalmoscopique  permit  d'affirmer  l'existence  d'une  tumeur*. 

Un  tubercule  de  la  couche  optique  du  volume  d'une  noisette, 
observé  par  Démange  et  Spillmann,  se  manifesta,  au  début,  par 
des  crises  d'épilepsie  jacksonnienne,  puis,  par  de  rhémiplégie 
avec  contracture,  et  de  l'hémianesihésie  :  dans  les  derniers  mois 
seulement,  survinrent  des  signes  d'atrophie  papillaire  *. 

Nous  trouvons  encore,  dans  la  lieviui  (J<>  ncurohxjic,  deux  cas  de 
tumeurs  (gliôme,  tubercule)  de  la  couche  optique,  relatés  par 
Miura,  rpii  eurent  une  t'volution  symptomatique  à  peu  prés  sem- 
blable '. 

Enlin,  dans  certaines  circonstances,  non  absolument  excep- 
tionnelles, le  syndrome  mérite  le  qualificatif  de  s>indromc  hirdif; 
car  le  m-oplasme  a  accompli  presque  entièrement  son  évolution, 
ou  existe  depuis  longtemps,  lorsqu'il  survient;  la  céphalée  ordi- 
nairement si  précoce,  l'o'dème  papillaire,  sont  pour  ainsi  dire  des 

1.  Thoma  d'Illenau  [Conr/res  de  la  S'tc.  psijch.  allrmande,  Arcli.  de  neiiroL, 
1891,  I,  p.  40:t). 

2.  .•?.   Wesl  ilfrain,  189.-;,  et  Arch.  de  iieurol..  iS'.n,   I,  p.  '>{>). 

3.  Symc  lAushal.  med.  Joiirn.,  18'J.ï,  p.  60,  el  Hev.  neurol.,  ISfl.J,  p.  4"5j. 
'..  Va-nelin  {AU;/.  Zrit.  fftr  l'sijch.  cl  Urv.  neurol. ,  IS'.tS,  p.  lOS;. 

■;.  Hcrvoel  [Gaz.  méd.  de  Naiiles,  l-s'J.S,  p.  162). 

fi.  l'ressp  médicale,   IS'.iS. 

7.  Miiira  (Faculté  île  Tokio,  Hev.  neurol.,  1899,  p.  282j. 
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pli>''H(tmt'-nfs  Ipniiiiinux.  A  l'appui  de  cette  proposition,  je  citerai  : 
les  r;iils  (II'  Hfi'Nor  cl  lîallaiice  (ahlalioii  d'im  sarcoiiic  du 
volume  d'uue  orange,  ayant,  .v/»/  ninis  tivunt  iitjiitaniitni  »/»•  lu 
ri'itlitili'e  l't  (II-  la  nrrriir  opluiuf,  dclcniiiiiL'  une  li»'uii|jlégie  pro- 
gressive, guérison),  —  de  liouchaud  tumeur  gliomateuse  sous- 
corticale;  à  quinze  ans,  accès  de  inonoplé^'ie  brachiale  fugace,  et. 
quin/.c  ans  [»lus  lard,  accès  convulsils),  —  de  Uruns  (tumenr  du 
lobe  l'rontal  dans  la  substance  blanche;  apathie  et  somnolence, 
apparition  tardive  de  la  slase  papillaire,  '/  /'(ijjproc/if  dr  lu  nnn-t  , 

—  il'Kstèves  (kyste  liydatiiiue  du  lobe  fronlal;  la  céphalée  et  les 
vomissements  en  même  temps  que  les  convulsions  se  manifeslent 
d'abord,  puis  riiémiplégie;  la  névrite  optique  i'ul  Innlirr;  trépa- 
nation, guérison  ,  —  de  Carie  et  Pescarolo  (tumeur  du  volume 
d'un  o'uf  e.\lir[iée  sur  F';  début  par  aphasie  et  convulsions;  [ilus 
tard,  douleur  Irontale  plus  accentuée  à  gauche  et  névrite  optique), 

—  de  Devic  et  Ch.  (laulhier  (gliùme  kystique  sur  la  moitié  posté- 
rieure du  lobe  frontal  et  la  [lartie  antérieure  du  lobe  sphéiioïdal; 
la  céphalée  et  les  vomissements  apparaissent  seulement  l>'s  der- 
niers jours  avniii  lu  )iinrt;  jamais  de  papille  étranglée),  — de 
lîecker  gliôme  du  troisième  ventricule;  atrophie  papillaire  sans 
étranglement;  céphalée  tardive    '. 

En  terminant,  mentionnons  pour  être  complet,  celte  anomalie 
du  syndrome,  qu'on  pourrait  appeler  le  si/iidrohir  incfrsr  ou 
dissi>ri,\  dans  lequel  les  vomissements,  la  torpeur  cérébrale  ou 
la  névrite  optique,  les  vertiges, />?vr^(/e»j/  à  longue  date,  l'apparition 
de  la  rt'idmlrc.  —  Dupré  et  Devaux  (endothéliome  de  'JIO  grammes 
dans  la  région  lemporo-fronlale;  les  troubles  oculaires  pi-écédent 
de  plus  dune  année  la  céphalée,  la  torpeur  et  les  troubles  psy- 
chiques ,  —  Franck,  Madden  S.  (niétano-sarcome  de  la  dure  niere 
sur  P"  et  gyras  angulaire;  vomissements,  céphalée,  dépression 
mentale,  convulsions;  en  dernier  lieu  tout  à  fait,  névrite  oi)tique  , 

—  Sépilli  et  Lui  (gliôme  bilatéral  des  couches  optiques;  début  par 
profonde  torpeur  psychique;  plus  tard,  amblyo|)ie  bilatérale, 
vomissements,  sanglots,  bâillements,  etc.  ■,  —  Hruns  (tumeur volu- 
mineuse au  niveau  de  la  pariétale  supérieure;  début  par  dépres- 
sion psychique,  vertiges,  névrite  optique,  puis  troubles  de  la 
.sensibilité,  du  mouvement,  etc..  puis  le  syndrome  s'établit  com- 
plètement; ramollissement  ii'démateux  des  régions  subjacentes;, 

1.  Bcevor  el  linllance  iUrit.  weil.  Juurii..  ISn.i,  et  lier.  iiruruL,  1895.  p.  i73); 
Buuchaiid  iJoitnt.  de  neutoL,  Uriixelles.  IS'.is,  et  Arch.ile  uemol..  I8Î»U.  p.  l'-JO); 
Bruns.  Seurol.  Cenlnilblall,  18'J8.  p.  Ilo,  el  Hev.  tieuruL.  Is09.  p.  13".»  :  Esléves 
(l'roi/ri-s  inetL,  IS'J'J,  p.  \'9);  Carie  et  Pescarolo  {lii/onna  viedicu,  lUOl.  el  Hev. 
neurol.,  1901.  p.  6«0);  Devic  cl  LU.  Ganlhier  {.hrli.  de  tnt'd.,  lUOd,  p.  I^f..  el 
Rev.  neurol.,  1901.  p.  501);  Becker  'Arc/i.  f.  f's;/ch.,  l'JOi,  p.  50,  cl  lin:  de 
neurol. ,  l'J02,  p.  601). 
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—  Kaplan  {^lio-sarcome  du  lobule  rusiforuie  cl  du  noyau  lenticu- 
laire; ti'oubles  du  caracléi'e;  cépiialée  aiguë,  accès  psychiques,  on 
croit  à  de  l'Ijystérie;  SlauuiKjs/jdjjiUe.  Mort  six  ans  aprèS)  '. 

(/  Si/iidrimii'  ii'dnit  <iu.r  seules  monifeslatiuiis  convulsins.  — 
Les  attaques  couvulsives  sont  les  mieux  connues  des  manifesta- 
tions des  tumeurs  cérébrales,  surtout  depuis  que  la  doctrine  des 
localisations  et  la  théorie  Bravais-jacksonnienne,  ont  mis  en  relief 
toute  la  valeur  des  convulsions  localisées  ou  partielles.  11  s'en 
faut  de  beaucoup,  cependant,  que  toutes  les  tumeurs  donnent 
lieu  à  ce  symptôme  :  tantôt  il  n'existe  pas;  tantôt  il  n'est  qu'un 
épipht-nomène,  un  lait  transitoire,  parfois  terminal,  qui  apparaît 
au  milieu  des  autres  signes  du  syndrome;  tantôt,  au  contraire,  il 
constitue  la  seule  expression  clinique  du  néoplasme.  Seuls,  les 
faits  de  celte  dernière  catégorie  nous  arrêteront  un  instant;  et 
nous  citerons  les  (luelqucs  exemples  suivants,  où  avec  ou  sans  un 
peu  de  céphalée,  on  observa  des  phénomènes  d'épilepsie  :  cas  de 
IJrissaud  et  Massary  iépilepsie  généralisée  et  céphalée,  tumeur  de 
F';,  —  de  Magalhaès  L.emos  (jamais  de  phénomènes  du  syndrome, 
attaques  d'épilepsie  essentielle;  petit  tubercule  du  lobule  pariétal 
supérieur,  —  de  Dide  (homme  de  soixante-trois  ans,  démence 
sénile,  crises  épileptiques  tous  les  mois  depuis  trois  ans  :  il  n'a  eu 
ni  vomissements,  ni  maux  de  tète;  rien  du  côté  de  l'œil,  il  lit 
sans  lunettes;  sarcome  angiolithique,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  encapsulé  dans  les  deux  lobes  frontaux),  —  d'Aldhibert 
de  Toulouse  (femme  de  soixante-quinze  ans;  ccmvalsions  et  con- 
Inirinre  du  membre  supérieur;  ni  vertiges,  ni  vomissements,  ni 
cépiialée,  intelligence  conservée;  sarcome  du  volume  d'une 
grosse  noix  sur  le  pied  de  F',  F-  sur  F"  et  même  F'),  —  de 
Ueynier  (enfant  de  dix  ans  et  demi,  crises  jacUsonniennes,  intel- 
ligence vive,  examen  de  l'œil  négatif  [par  Farinaud|;  ky.ste  glio- 
maleux  de  la  partie  inlV-rienro  de  la  région  rolandiquo,  opéré 
avec  succésj,  —  de  Ghipault  igliôme  du  volume  d'une  cerise  dans 
F'),  —  de  Gzerny  (homme  de  quarante  et  un  ans,  secousses  clo- 
niques  de  la  jambe,  du  bras  et  de  la  face;  ni  céphalée,  ni  papille 
é'ii-anglée;  trépanation  ;  sarcome  kystique  de  la  région  motrice); 
—  de  Marchand  i^ tumeur  du  lobule  pneumo-gastrique  du  cervelet, 
ayant  le  volume  d'une  noix  et  comprimant  la  protubérance  et  le 
bulbe.  Il  n'y  eut  pas  d'autres  sym|)t(»mes  que  les  crises  d'épilepsie, 
d'abord  rares,  puis  plus  fréquentes.  Ces  symptômes  précédaient 

1.  Dupré  cl  Oevaiix  {Iconor/r.  Sal/i.,  l'JOl.  p.  I"3):  Fr.inck,  S.  .Ma Jd  en 
{Journ.  of  nervous  antl  menlai  dinease,  189;i.  |i.  22j,  cl  Ari/i.  de  nriirol.,  1893, 
p.  110);  Sepilli  cl  Lui  («eu.  di  l'renescia,  1898,  cl  l\ev.  iieurol.,  1898,  p.  SU); 
Bruns  (Seiirol.  Cunlnilhlull,  IS'.H,  el  llcv.  neiirol..  18'J0.  p.  IHO);  Kaplan  {Reu. 
nruioL.  189S,  p.  400;. 
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la  mort  de  huit  ansl,  —  «le  Moussoaux,  (lolhanl  et  Hiclie  malade 
de  soixante-neuf  ans  apporté  dans  le  coma,  meurt  quelques  heures 
après;  il  n'avait  jamais  présenté  7»/''  ilrs  nihniui-s  ronrulsin's, 
que  ses  camarades  attribuaient  à  des  accès  de  boisson,  et  dont  il 
se  remettait  complètement;  kyste  hydatique  du  volume  d'un  <iuf 
de  poule,  dans  la  ré;,Mon  centrale  et  pariétale,  allant  jusqu'au 
voisinage  des  ventricules),  —  de  Weber  1  femme  de  vinfilhuit  ans, 
éfiHepHipte  dt'puis  l'ihjf  de  seize  ans,  tumeur  sarcomateuse  du  lobe 
occipital  [cire,  linguale  et  fusiforme],  —  de  l*eli//i  sarcome  du 
volume  d'un  leuf  de  pouk'  du  lobe  frontal;  alta(]ues  épileptiques, 
seul  symptôme)'. 

Kn  rt'alité,  les  faits  où  le  seul  symptôme  des  tumeurs  encé- 
phaliques  est  les  attaques  convulsives,  sont  peu  nombreux.  Le 
plus  souvent,  il  existe  en  même  temps  de  la  céphalée,  des  vomis- 
sements, des  vertiges,  de  l'œdème  papillaire.  On  en  pourrait 
trouver  d'autres  cependant;  mais  le  petit  nombre  de  ceux  que 
nous  avons  signalés  suflit  à  montrer  :  h'  que  l'api^arition  d'accès 
convulsifs  n'est  pas  liée  uniquement  au  siège  de  la  tumeur  dans 
la  région  motrice,  puisqu'on  les  voit  survenir  pour  des  tumeurs 
des  régions  pariétales,  frontales,  basales,  cérébelleuses,  protubé- 
rantielles,  etc.  ;  H"  que  cet  élément  du  syndrome,  en  général,  ne 
reste  à  l'état  isnlé.  que  pour  les  néoplasmes  de  pefli  volume,  de  for- 
mation récente  puisqu'il  s'agit  souvent  de  cas  opérés  ,  ou  d'évo- 
lution lente  kystes,  fibromes  durs.  etc.).  Nous  chercherons  plus 
tard  le  mt'-canisme,  la  pathogénie  des  crises  convulsives,  dans  les 
néoplasies  encéphaliques. 

e)  Sijudnnne  verligineuT.  —  Je  mentionnerai  sous  ce  nom  une 
forme  assez  rare  du  syndrome,  qui  ne  se  rencontre  pas  unique- 
ment dans  les  tumeurs  du  cervelet  ou  de  l'appareil  cérébelleux 
(protubérance,  pédoncules  ,  (luoiqu'elley  soit  bien  plus  fréquente. 
Au  milieu  des  autres  signes  du  syndrome,  l'état  vertigineux  prédo- 
mine. .Vinsi  Nikitin  rapporte  l'histoire  d'un  malade,  qui  eut  des 
attaques  de  vertiges,  suivies  de  convulsions  et  de  pertes  de  con- 
naissance fréquemment  répétées,  puis  de  paralysie,  d'aphasie,  etc. 
A  la  face  externe  du  lobe  pariétal  gauche,  on  trouve  un  ky.^^te 
grisâtre,  gros  comme  une  noisette.  C'était  un  cas  d'actvnomicose  -. 


1.  Brissaud  et  Massary  (Ironoqv.  Salp..  1897,  p.  7:});  .Magalhai-s  Lemos 
(léirf.,  1898,  p.  20);  Dide  (.Soc.  anat..  1898.  p.  217);  Aldhibert  de  Toulouse 
(Hev.  de  c/tir.,  ls75,  p.  158|;  Reynier  {Congr.  de  chir.,  1891.  p.  llOi;  Czerny 
(Arc/i.  (le  neuroL.  1S97,  p.  290);  .Marchand  {C<>nr/r.  de  iieurol.,  et  An/i.  de 
neuroL,  1901,  p.  784):  .Mousseaux,  «iolhard  »'l  Hiche  (Iconogr.  Salp.,  1901, 
p.  19);  Weber  (Rev.  méd.  Suisse  rom.,  20  mars  1900,  et  Hev.  neiirol.)-  Peliz/i 
(rtec.  de  neuroL,  1902,  p.  .'itiô). 

2.  Mkilin  {Deulscfi.  med.  Wochetvt.,  1900,  p.  813,  et  Bev.  neuroL,  1901, 
p.  1116). 
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De  iiMMiio,  dans  un  cas  de  Nicaise,  l'état  vertigineux  était  conti- 
nuel (cyslicorquesde  rencéphaiei  '.  Mais  cet  état  est  plus  fréquent, 
plus  accentué  dans  les  tunieui's  de  la  protubérance  et  du  cervelet. 
Chez  une  tenime  de  quarante-deux  ans,  Touche  trouva  une 
tumeur  en  fer  à  cheval  sur  le  bord  supérieur  de  la  protubérance, 
comprimant  l'étage  supérieur  des  pédoncules  :  outre  les  signes 
des  lésions  protulx'rantielles,  le  symptôme  le  [)Ius  remarquable, 
était  les  accès  de  vertiges.  «  La  malade  éprouve,  à  chaque  instant, 
des  sensations  vertigineuses;  il  lui  semble  que  le  plancher  monte 
et  descend,  comme  le  pont  d'un  navire  balancé  par  les  vagues; 
quand  elle  est  couchée,  elle  a  de  la  tendance  à  rouler  en  bas  de 
son  lit,  et  quand  elle  veut  marcher,  fréquemment  elle  tombe  sur 
le  dos-. 

/'  Si/nrlromi'  i<i'vl.  —  Le  syndrome  s'accompagne  assez  habituel- 
lement de  troubles  intellectuels,  moteurs,  ou  sensitifs  :  un  certain 
nombre  de  néoplasmes,  cependant,  évoluent  entièrement  sans 
auti-es  manifestations  que  celles  qui  leur  sont  propres,  et  cela,  par- 
fois, dans  des  conditions  qu'on  n'eut  pas  d'abord  supposées. 
Auclair,  chez  une  femme,  vit,  trois  mois  seulement  avant  sa 
mort,  apparaître  une  céplialée  violente  et  les  autres  signes  du 
syndrome  :  elle  portait  un  névrogliôme  diffus  des  circonvolutions 
temporo-sphénoïdales,  du  noyau  caudé  et  de  la  capsule  interne^, 
(^kynzic  rapporte,  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique 
de  liH)2,  un  cas  de  gros  tubercule  isolé  du  cervelet,  qui  s'accom- 
pagne de  céphalées  occipitales  violentes,  de  vomissements,  de 
raideur  de  la  nuque  et  de  rétinite  n'démateuse.  Il  n'y  eut  jamais, 
contre  toute  attente,  de  titubation  ni  de  démarche  ébrieuse  *. 
Deux  tubercules  de  la  couche  optique  et  du  cervelet,  produisirent 
exclusivement  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  stase 
papillaire.  de  la  cécité,  de  répile[)sie  jacksonnienne  intelligence 
ti'cs  conservée)  dans  le  cas  de  Spillmann  et  Xilus,  et  ces  auteurs 
ajoutent  :  «  CoinnuMit  expliquer,  qu'avec  des  tumeurs  multiples 
du  cervelet,  et  une  lésion  volumineuse  de  la  couche  optique,  il 
n'ait  jamais  existé  de  signe  précis'".'  » 

g}  Ahst'iïr,'  du  si/iidrorïif\  —  Sur  130  cas  de  tumeurs  encéphali- 
ques récemment  publiés,  et  que  nous  avons  analysés,  nous  trou- 
vons environ  MO  observations,  où  le  syndrome  fait  absolument 
défaut,  soit  une  proportion  d'environ  2.'î  p.  KM)  :  ce  qui  ne  veut 
pas  dire,  cependant,  qu'il  y  ail  a/isfncc  de  loui  si/tnpinnu'.  Dans 


1.  Nicaise  {Soc.  anit/.,  i'JOO,  p.  249). 
2    Tourhe  {Hev.  neurol.,  l'JOl,  p.  417). 

3.  Auclair  {Soc.  anril..  IS'iO,  p.  2;j). 

4.  Okyn/.ic  (Soc.  anal.,  1902,  p.  894). 

5.  Spilimann  .-l  Nijus  (Caz.  hchil.,  lîlOd,  p.  1180,  et  Her.  nciirnl..  J'.IOI.  p.  305). 
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12  cas  nous  trouvons  des  crises  convulsives  plus  ou  moins  accu- 
sées pas  de  syndi'onie'  .  Dans  (J  autres  cas,  ce  sont  des  ///<»'//<<- 
meurs  iniruhiliiineu,  qnï  sï'^imh'ViUd  lalunicui",  mais  il  n'y  rut  pas  de 
syndrome,  (^asde  Hochas  (gliôme  du  tiers  moyen  de  riiémis[)lière 
droit  ,  —  de  C.estan  liémiplé^ne  droite  et  aphasie;  on  croit  à  un 
ramollissement,  et  on  trou\  e  un  libronu;  du  volume  d'une  manda- 
rine comprimant  la  région  rolandique), —  de  F.  Damville  hémi- 
plégie qu'on  croit  être  due  à  une  hémorragie  ou  à  un  ramollisse- 
ment;sarcome  an^iolilique  du  volume  d'une  noisette,  deri-ière  le 
pli  courbe  ,  —  Keen  etS[)iller  ;  parésie  du  bras  droit  etde  lajambe, 
amnésie  verbale;  hémianopsie;  ablation  d'un  endothéliome  de  la 
cire,  pariétale supéi-ieure,  —  klippel  et  Jarvis  (hémiplégie,  trem- 
blements choréiques,  excitations  délirantes,  mais  pas  de  syn- 
drome*). —  Un  conçoit  combien,  dans  ces  circonstances,  le  dia- 
gnostic avec  un  foyer  de  ramollissement  ou  une  hémorragie,  doit 
reste!"  obscur. 

Dans  un  cas,  la  tumeur  s'est  signalée  uniquement  [)ar  des 
troubles  de  la  sensibilité,  des  hallucinations  tactiles,  des  hypo- 
esthésies  On  crut  à  une  li'siun  irrilalivf  superlicielle  de  la  région 
du  bras  et  de  la  face  :  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  logée 
dans  la  partie  moyenne  du  sillon  de  Kolando  (Sciammana  et  l*os- 
tempski  ^ 

Plusieurs  fois,  des  troubles  intellectuels,  du  délire,  de  l'hys- 
térie, un  sommeil  prolongé  furent  les  seuls  symptômes.  Exem- 
ples :  plusieurs  petites  tumeurs  de  nature  épendymaire,  en 
particulier  sur  i"  Cornil);  —  cas  de  Seavick  nervosisme,  délire 
de  persécution,  pas  de  syndrome;  psammo-sarcome  du  ventricule 
latéral),  —  Seavick  (tumeur  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main 
occupant  le  lobe  frontal  gauche;  i)as  de  troubles  psychiques,  ni 
syndrome,  seulement  accès  de  sommeil;  ;  —  Bristowe  signale 
expressément,  que  le  syndrome  manque  ordinairement,  dans  les 
tumeurs  du  cori)s  calleux,  et  Solder  mentionne  le  caractère 
bénin  des  sympiuues  généraux,  et  l'évolution  lente  dans  les  anc- 
vrismes  des  artères  cérébrales.  Knlin  Koster  diagnosti(|ue  de 
l'hystérie,  dans  un  cas  de  tumeur  du  quatrième  ventricule,  où  il 
n'y  avait  ni  céphalalgie,  ni  Siintuiif/sintiiillr.  VA  Lorrain,  pour-  un 


1.  Cas  déjà  cités  de  Magalhaès,  AldliiherU  l\.  Meyiiier.  .Marcliatnl,  Dide, 
Hitzi^'.  C/erny,  Paviol,  .Moiisseaux  et  Vi(,'Oiiroiix  [Arc/t.  île  nniroL,  l'.iOI,  II. 
p.  :>'f2);  Catheiin  el  .Morelly  [Soc.  anal.,  IS'H,  p.  007);  Fel  lU'v.  m-urot.,  lS9i, 
p.  28.T),  etc. 

2.  Rochas  (/oc.  cit.);  Ceslan  iSoc.  annt.,  js'^'j,  p.  1S.S);  Fr.  Damvjlie  (Soc. 
anal.,  I!>(i2,  p.  305);  Keen  el  Spiiier  Journ.  of  nerv.  nivl  mental  disease, 
1900,  p.  241.  el  llev.  neiirol.,  rjOI,  p.  196»;  Klippel  cl  Jarvis  {Hev.  neuroL, 
1902,  p.  1027). 

3.  .Sciammana  el  Poslempski  {Hev.  neurol.,  l'.iOl,  p.  240). 
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endolhéliomo  de  r.uMrlnuinli!  du  xoliniu'  irtuii;  gfosse  noix  au 
iiivoau  lie  F'  et  île  riiisula,  observe,  en  liuiL  mois,  deux  ou  ti'ois 
allatiues  apoijlectiques,  sans  syndrome'. 

h)  7'mm'uis  hilenlrs.  —  l'ar  lu  meurs  latentes,  nous  entendons 
non  seulement  eelles  où  les  signes  du  syndiome  sont  tous 
absents,  et  dont  nous  venons  de  parler,  mais  uniquement  les 
néoplasmes,  qui  pendant  la  vie,  n'ont  donné  lieu  à  aucun  trouble 
cérébral.  C'est  une  croyance  générale,  que  les  tumeurs  occupent 
les  régions,  dites  latentes,  silencieuses  ou  muettes  de  l'encépliale, 
parceque  leur  réaction  fonctionnelle  parait  absolument  inconnue, 
en  particulier,  les  lobes  frontaux  ou  occipitaux.  Aujourd'hui,  on 
sait  que  les  lésions  des  lobes  frontaux,  donnent  lieu  à  des  troubles 
psychiques  nous  l'établirons  pour  les  néoplasmes);  et  que  les 
lobes  occipitaux,  sont  loin  de  rester  silencieux,  puisque  leurs 
lésions  produisent  l'hémianopsie. 

Nous  avons  trouvé  environ  1.")  cas  de  tumeurs  cérébrales  abso- 
lument latentes   sur  1.'36,  soit  environ  10  à  11  p.  lOO. 

lîullens  rapporte,  qu'il  a  trouvé  dans  les  registres  de  son  asile, 
cinq  cas  de  sarcon)es  du  cerveau,  où  on  n'avait  constaté  aucun 
sympti')me  caractéristique  de  l'existence  d'une  tumeur-. 

Pour  les  /ohrs  froiitdu.v,  nous  mentionnerons  :  un  cas  de  Burr 
(énorme  tumeur  de  la  dure-mére  de  10  centimèlres  de  diamètre 
[carcinome^  occupant  la  face  externe  du  lobe  frontal  droit,  lui- 
même  envahi  en  partie);  deux  cas  de  Bouveret  (tumeur  du 
centre  ovale  des  lobes  frontaux,  en  avant  des  irradiations  du 
faisceau  pyramidal;  à  la  phase  terminale,  et  il  y  eut  ictus  apo- 
plectique et  paralytique!;  Biroula,  à  l'autopsie  d'un  soldat  mort 
de  fièvre  typhoïde,  trouva  un  énorme  kyste  des  méninges,  occu- 
pant F'  et  F-,  etnes'étant  pas  manifesté  pendant  la  vie.  G.  Muggia, 
chez  un  dément,  tranquille  et  sociable,  qui  n'eut  jamais  de  trou- 
bles de  la  parole,  ni  céphalée,  ni  alîaiblissement  de  la  vue,  ni 
vertiges,  ni  vomissements,  ni  accès  convulsifs,  rencontra  à  lau- 
lopsie  une  grosse  tumeur  de  102  grammes,  occupant  la  fosse 
cérébrale  antérieure,  et  comprimant  de  bas  en  haut  les  deux 
lobes  frontaux.  —  Le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  du  célèbre 
clinicien  H.  Benett  (cité  par  Byrom-Bi-annveli),  mort  après  une 

l.Cornil  (««//.  Soc.  nno/..  I9(tl,  p.  .IHl);  Seavick  (lier,  neurol'..  l,S9;j,p.  40.o)  ; 
Brislowe  {in  Devic  et  Paviol,  lU'V.  de  méd..  1St)7,  p.  061);  Sokicr  (Rev.  neurol. 
189."},  p.  2'.»");  Kosler  {liev.  m'uml.,  IS'.i";,  p.  lOtl);  Lorrain  (Soc.  «wa/.,  1895, 
p.  fi'.t6). 

2.  Biillfiis  (Journ.  of  inenldl  Sriatcrs,  janv.  If^S.S,  el  Arrh.  de  neurol.,  1800, 
p.  2i3i:  Hnrr  (.Irt'/i.  de  neurol.,  1892,  11,  p.  406)  ;  Uoiivercl  iXouv.  .Montpellier 
méd..  189r>i;  liiroiila  {Soc.  île  l'.ii/rh.  de  Srtinl-l'elershouro,  lS9(i,  el  lier,  neurol., 
iVJl,  p.  20rt);  (',.  Miiggia  (Hiforma  medicn,  1902,  p.  85o,  el  I\ev.  neurol.,  1902, 
p.  941);  Uyrom-Bramweil  {Edimb.  tned.  Jvum.,  I8SG,  p.  1-2,  cl  .\rch.  de  neurol., 
1880-81,  p'.  .589). 
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lilliDluinie.  On  Iroiivr  mit'  liiiiit'iir  du  Ndliiiiic  diiii  «iiil'  de  poule, 
siliu-e  L'iilre  la  duro-incrc  et  k-s  us,  s'i'luiil  creusé  une  lu^e  dans 
le  tissu  cérébral.  Le  paiit-lal  était  aiiiirici;  les  circ»»ii\olutions 
aplaties  et  déprimées  :  on  ne  li-oiiva  ni  cun^eslion  ni  ramollisse- 
ment de  la  substance  ner\euse;  jamais  il  n'y  eut  de  symptômes, 
et  i-eux-ci  n'i'ussent  pas  échappé  au  savunt  clinicitMi.  La  tumeur 
était  sans  doute  con^îénitale. 

Les  tumeurs  des  auties  parties  du  cerveau  peu \ «ni  auss 
demeurer /'//(■/;/«•>•,  comme  le  prouvent  les  faits  suivants  : 

V'  Hi-(j\oi\  i-olniul'ufuti.  —  KollerdelJrake  :  sarcome  de  lii.i  I  i  cen- 
timètres des  os  du  crâne,  compression  îles  circonvolutions  cen- 
trales sans  symptômes  cérébraux,  l'i^'cliini  :  sarcome  endoliiélial 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  ayant  comprimé  et  atrophié  la 
région  rolandique;  jamais  de  troubles,  ni  de  la  motilili-,  ni  du 
fonctionnement  cérébral. 

-l'  lirtjion  Irinpuro-orripilalr.  —  Un  malade  de  quarante-tjuatre 
ans,  atteint  de  troubles  mentau.x,  et  diagnostiqués  paralysie  géné- 
rale, meurt  dans  le  coma  :  on  trouve  un  cholestéatome,  du  volume 
d'une  petite  ponnne,  dans  la  substance  des  circonvolutions  tera- 
poro  occipitales   Nettom  . 

3-^  Ganffiions  di'  la  ùasi'.  — James  Korie,  clie/  une  demeiile,  qui 
n'eut  jamais  ni  céphalalgie,  ni  vomissements,  ni  troubles  du 
langage,  ni  convulsions,  ni  lésions  de  la  sensibilité  ou  de  la  moti- 
lité,  rencontra  une  tumeur  occupant  la  place  des  ganglions  de  la 
base,  et  celle  du  corps  calleux. 

i"  Cern-let. —  l)'aprés  Marchand,  un  malade,  qui  durant  sa 
vie  n'eut  jamais  d'accès  convulsifs,  ni  de  troubles  cérébraux, 
était  porteur  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  au  niveau  du 
lobule  pneumo-gaslrique  du  cervelet.  Nous  avons  déjà  cité  le  cas 
de  Calhelin,  qui  trouve  deux  tubercules  du  cervelet,  sans  mani- 
festations, chez  un  enfant. 

5"  Prniuhrvanre  et  bulhe.  —  l'erranda  trouve  un  bpome  du 
volume  d'une  noisette  chez  un  homme  de  trente-quatre  ans, 
aucun  trouble  n'avait  été  observé  pendant  la  vie  ', 

Comme  conclusion,  on  peut  dire  que  les  tumeurs  cérébrales 
ri-elU'vienl  latentes^  c'est-à-dire  sans  aucune  manifestation  pen- 
dant la  vie,  sonl  plutôt  rares,  et  qu'elles  se  rencontrent  surtout, 
chez  des  di-menls,  chez  des  malades  qui  occupent  les  asiles  ;  de 
plus,  un  certain  nombre  paraissent  congénitales.  Les  progrès  de 


1.  Hollerde  Bracke  (.l/v7i.  df  iieuruL.  t8'JI,p.  2'J3);  Pigdiini  (/{»t.  de murol., 
1893,  p.  221);  Ncllom  mec.  netirol.,  IS'JS,  p.  139);  Jnmes  Rorie  [ArrU.  de  nru- 
roi.,  18'J3.  I.  163);  Marcliand  {.irch.  de  ii'-uiol.,  l!)ol.  p.  2tV.»);  Calhelin  (.s'oc. 
ana(.,  Ks9S,  p.  566);  l'erranda  (/fer.  ru-urul.,  1898,  p.  IOji. 
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la  iitMirt)|ialhologie  et  du  dia^iiot^lic,  en  leront  de  plus  en  plus 
une  trt's  {Viande  exception. 

i)  /irliilnnis  du  sijiit/rniiir  iirrc  Ir  rolu>i,)\  Ir  s'iriff  et  la  niiliii-c  dos 
itiiiiriirs  rrrrhrtilrs.  —  L'IiypothèsB  généralement  admise,  que  les 
troubles  généraux  du  syndrome,  sont  le  résultat  de  la  compres- 
sion cérébrale,  exercée  par  la  tumeur,  laisse  supposer  que  plus  la 
tumeur  sera  volumineuse,  plus  les  phénomènes  observés  seront 
accusés.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  cependant.  Nous  avons 
relevé  11  cas  de  petites  tumeurs,  sises  en  (litléreules  régions  de 
roncéphale,  ayant  donné  lieu  aux  troubles  du  syndrome,  d'une 
manière  très  nette.  Dans  10  autres  cas,  ceux-ci  ne  s'étaient  pas 
maniiestés.  Voici  l'énumération  des  petites  tumeurs,  se  rappor- 
tant à  la  première  catégorie  de  faits  :  tumeur  du  volume  d'une 
noisette,  dans  le  noyau  lenticulaire;  tubercules  du  même  volume, 
dans  le  pédoncule  droit,  dans  le  lobe  paracentral,  dans  la  couche 
optique  (2  cas),  dans  le  cervelet.  Petit  kyste  dans  la  région 
motrice,  petit  librome  du  cervelet,  etc.  Il  semble  que  les  lésions 
tuberculeuses,  solitaires,  soient,  parmi  les  néoplasmes,  de 
petit  volume,  ceux  (|ui  donnent  lieu  surtout  à  des  Irou/jlrs  inten- 
s,fs. 

Pour  les  grasses  tiuneurs,  nous  trouvons  2)}  cas  "cc  si/ndroine 
arciisf,  et,  par  contre,  24  cas  où  les  troubles  généraux  ont  élè  peu 
accentues  ou  uuls.  Voici  l'indication  des  tumeurs  du  second  iji-oupe  : 
tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix  région  frontale;  cas  de 
Besson  et  di'jà  cité;  sarcome  de  10  à  14  centimètres  comprimant 
les  circonvolutions  centrales;  tumeur  de  la  dure-mère  de  10  cen- 
timètres ayant  envahi,  en  partie,  la  région  frontale;  grosse 
tumeur  du  centre  ovale,  occupant  les  ganglions  de  la  base; 
tumeur  de  la  région  frontale;  gliùme  de  la  région  frontale  et  du 
corps  calleux  ;  gros  tubercule  delà  couche  optique;  tumeur  du 
volume  d'une  mandarine  dans  la  région  rolandique;  tumeur  du 
centre  ovale  et  du  lobe  frontal;  sarcome  gros  comme  un  œuf  de 
poule,  dans  la  région  rolandique;  endotiièliome  de  la  dure-mère 
du  volume  du  poing;  tumeur  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la 
main,  occupant  tout  le  lobe  frontal  gauche;  tumeur  du  volume 
d'un  (l'uf  de  poule  dans  le  centre  ovale;  tumeur  volumineuse  du 
lobe  frontal,  kyste  dermoïde  volumineux;  tumeur  du  centre 
ovale;  tumeur  du  \olume  dune  mandarine  dans  le  lobe  frontal; 
tumeur  grosse  comme  une  iioumie  dans  la  légion  temporo-occi- 
pitale;  tumeur  du  ()oids  de  lo2  grammes  dans  la  fosse  cérébrale 
antérieure;  tumeur  du  lobule  paracentral;  kyste  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  dans  la  région  centrale  et  pariétale,  allant  jus- 
qu'aux ventricules. 

Le  sii'iji'  dr  In  tumeur  ne  parait  (las  a\oir  une  inlluence  absolue 
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sur  \'(if)jtnrition  du  si/ndrunir.  Nous  avons  noté  :  1"  dans  la  rfijion 
frotiidlr  :  Il  cas  sans  troubles  généraux,  T  cas  avec  syndrome; 
ti-  dans  la  nijion  vnitrii-i\  -i  cas  avec  syndrome  et  8  cas  où  il 
était  absent  ordinairement  il  existait  des  crises  convulsivesi;  3" 
pour  les  ganglions  de  la  base  couche  optique,  corps  strié)  : 
.">  cas  avec  syndrome  et  8  cas  sans  syndrome;  4"  de  même  les 
tumeurs  de  la  base,  des  ventricules,  du  cervelet,  de  la  protubé- 
rance cl  du  bulbe,  les  tumeurs  de  la  dure-mùiv,  nous  ont  fourni 
dans  des  proportions  diverses  des  cas  avec  ou  sans  manil'eslalions 
générales. 

\ji.  ndtnri'  </»vv  v'-o/ihiaiiir};  napas  une  action  constatée  et  mani- 
feste sur  l'apparition  de  la  céphalée,  des  vumissements,  de  la 
névrite  optique,  etc.  quoique,  cependant,  les  troubles  générau.x 
paraissent  plus  roiinnuns.,  dans  les  tubercules,  les  gommes,  les 
gliùmes,  et  les  néoplasmes  à  accroissement  ra[iide. 

La  conclusion  qui  s'impose,  après  avoir  constaté  cette  variété 
d'allures,  cette  mobilité  dans  la  physionomie  clinique  du  *»/»- 
driiiiie,  son  absence  de  corrélation  absolue  avec  le  volume,  la 
nature  et  le  siège  du  néoplasme,  c'est  :  1"  quil  ne  constitue  pas 
un  phénomène  absolument  ndi''(/wit  à  l'existence  des  tumeurs 
encéphaliques;  2'^  quil  n'est  en  réalité  qu'un  rpiplirnomi'-nr.  —  Il 
est.  cependant,  d'une  grande  importance  en  pathologie  cérébrale, 
à  cause  de  sa  grande  fréquence,  et  de  ses  caractères  spéciaux  : 
c'est  pourquoi,  il  est  indispensable  de  préciser,  si  possible,  sa 
valeur sénit'iulofi il/ iti'  et  sa  palhogniie. 

VaLELH    SÉMÉIOLOGIQUE    et    PATHOGÉ.NIE. 

a)  La  vali'ur  séiii>'ii)b>giiju>;  du  ai/ndroine  des  néoplasmes  céré- 
braux est  considérable,  puisque  c'est  lui  que  recherchent  sur- 
tout les  cliniciens,  quand  ils  veulent  établir  le  diagnostic  d'une 
tumeur  des  centres  nerveux.  Elle  a  pour  liases  pritici/jalrs  : 
1"  sa  f/randi'  fn-t/wnce;  2"  l'importance  de  ses  caractères  dis- 
tinciifs.  par  rapport  aux  autres  alVections  cérébrales. 

1»  Friifurnre.  —  Sur  IX)  observations  que  nous  avons  parcou- 
rues, nous  avons  rencontré  90  fois  la  présence  du  syndrome; 
dans  4()  cas,  il  faisait  défaut.  Nous  pouvons  donc  admettre  qu'il 
existe  dans  7(i  p.  ICX)  des  cas  observés  :  tantôt  il  apparaissait 
avec  son  complexus  à  peu  près  entier,  r)lp.  Km»;  tantùt  il  était 
réduit  à  quelques-uns  de  ses  éléments,  céphalée,  (riiéme  pa|»illaire 
etc.,  10  I».  UHJ.  —  Il  ne  faudrait  pas  conclure  cependant,  que 
30  p.  M)  des  tumeurs  cérébrales  n'ont  aucune  manifestation 
symptomatique;  car  nous  avons  trouvé,  sur  les  K>  cas  qui  consti- 
tuent cette   proportion,    17   fois  des    phénomènes    convulsifs. 
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7  fois  des  paralysies  el  i  fois  des  troubles  intellectuels  (torpeur, 
soinuoleuce,  délire,  hystérie  .  Dans  12  cas  seulement  la  tumeur 
était  liilrnir,  c'est-à-dii'c  ne  s'était  pas  manifestée,  soit  dans  une 
proportion  de  !)  p.  I()(». 

Krauss.  dans  un  ti-a\ail  récent,  analysant  H)  cas  i^ersonnels  de 
tumeurs  cérébrales,  arrive  aux  conclusions  suivantes:  Chez  tous 
les  malades,  il  existait  de  la  céphalalgie,  lantùt  ditVuse,  tantôt 
localisée;  la  névi'ite  oiitique  était  présente  dans  10  cas  sur  i'i;  les 
nausées  et  les  vomissements  furent  observés  11  fois;  Ihcbétude 
mentale  et  la  dépression  10  fois.  Le  vertige,  qui  passe  pour  un 
des  sympûmes  cardinaux,  était  présent  dansO  cas,  et  absent  dans 
7.  La  paralysie,  sous  une  forme  ou  sur  une  autre,  a  été  notée 
10  fois.  L'auteur  classe  ainsi  les  symptômes  des  tumeurs  céré- 
brales, selon  leur  importance  :  1°  Cé|)halalgie;  2"  Névrite  optique; 
3"  Apathie  mentale;  -i"  Nausées  et  vomissements.  Enfin,  à  titre 
de  symptôme  spécial  et  local isateur,  il  faut  ajouter  :  5°  la  para- 
lysie. —  «  Quant  aux  symptômes  précoces,  ajoute-t-il,  ce  sont  ceux 
qu'on  rencontre  dans  la  UBurasthénie  :  la  céphalalgie,  l'inaptitude 
au  travail  intellectuel,  les  troubles  de  la  digestion,  l'irritabilité 
nerveuse  et  le  malaise  général.  Mais  le  signe  décisif  sera  toujours 
l'étranglement  de  la  papille  (Ghoked  Disk),  et  l'on  peut  faire,  de 
cette  lésion,  le  signe  p<ithorfnomoni//ue  des  tumeurs  cérébrales '. 

En  traitant  de  Vœdnne  (le  lu  pupille,  nous  avons  déjà  indiqué 
que  cette  lésion  oculaire  s'observait,  d'après  les  recherches  de 
lleich.  .\nnuske  et  Ed.  Lawford  dans  80  p.  100 des  cas,  de  tumeurs 
des  centres  nerveux.  La  statistique  de  Martin,  qui  a  analysé 
(3(X)  cas,  relève  une  proportion  de  lésions  papillaires  qui  varie  de 
(îO  à  80  p.  100  selon  le  siège  et  la  nature  des  tumeurs  cérébrales  -. 

II.  Wilder  dit  que  la  névrite  opti(|ue,  vient  par  rang  d'impor- 
tance symptomatique.  immédiatement  après  la  céphalée.  Sa  fré- 
quence est  très  grande  :  elle  a  été  trouvée  '104  fois  sur  140  cas  de 
tumeurs  cérébrales,  soit  dans  environ  75  p.  KK)  des  cas^ 

h)  Cfiraclrres  distinciifs.  —  Les  caractères  distmctifs  du  syn- 
drome des  néoplasies  cérébrales,  sont  sprcianx;  et,  lorsqu'il  est 
accusé,  les  maladies  du  cerveau  avec  lesquelles  on  peut  craindre 
la  confusion,  sont  peu  nombreuses.  La  céphalée  aiguë  des  urémi- 
ques,  l'encéphaiopathie  saturnine,  peuvent  aussi  s'acompagner 
de  vomissements,  d'un  certain  degré  de  torpeur  cérébrale,  et  de 
névrite  optique  :  mais,  dans  ces  circonstances,  l'examen  métho- 


1.  \\  .  C.    Kraiiss   (  TAc  Sew-Yorli  med.  Joiirn.,  30  juillet    1S98,  cl   Arcli.  tle 
nrund.,  l'.tOI,  I,  |>.  252). 

2.  .Martin  (Thr  Luik-pI,  189:,  11). 

3.  W.   H.  Wilder  {Journ.  of  nerv.  inid  mental  disrase,  août  i',iOO,    et  A)xh. 
de  neiirol..  \'.n\[.  p.  ■.W2,  I. 
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du|ue  dos  urines  all)umii)e,  cyliiulivs  uriiiairos),  et  les  anlécé- 
dents,  éclairent  le  diagnostic.  Nous  avons  d'ailleurs  indi(|ué,  que 
la  iirnro-rrliiiiii'  dcA  alliuiiiinnri(|uos,  ditlrro  par  ses  taclies  réti- 
niennes blanches,  nellenitMil  iiniilt'cs,  tic  la  névrite  d'déinaleuse 
des  tumeurs.  C'est  dans  ces  circonstances,  que  la  collaboration 
du  médecin  et  du  chirurjiîien,  sont  précieuses. 

Les  iihci's  (lu  ri-rci'iiu,  s'ils  sont  ai^us,  s'accompamiciil  ir</<  r(/- 
tioii  dr  Ifinprnilnre,  et,  s'ils  sont  chroniques,  auront  eu  comme 
point  de  départ  une  pyohémie,  une  suppuration  du  poumon  ou 
d'autres  organes,  une  lésion  sup|>uiMlive  de  l'oreille  moyenne  ou 
des  cavités  des  sinus,  ou  enlin,  une  ostéite  suppun-e  de  la  Ijase 
du  crâne.  Toutes  ces  lésions  ont  leurs  caractères  propres,  et  ne 
peuvent  embarrasser  le  diagnostic  du  syndrome,  que  dans  cer- 
taines circonstances  rares. 

Les  mrnimjiti's  a/j/Hcv,  se  distinguent  par  l'élévation  de  tempé- 
rature, le  délire,  et  l'évolution  rapide.  La  raie  méningitique,  le 
signe  de  Kei-nig,  sont  des  éléments  de  diagnostic,  d'une  valeur 
non  négligeable. 

Les  tnrniiviilcs  rhr(ini<iui-s,  circonscrites  ou  en  plaques,  peu- 
vent simuler  une  tumeur;  car,  on  renconti-e,  ihms  h's  ih-ux  ras,  la 
céplialalgie,  la  névrite  optique  double,  les  convulsions  locales  ou 
généralisées,  et  parfois  des  paralysies  partielles.  Mais  la  marche 
générale  de  l'alTection,  le  pouls  fréquent,  puis  lent,  irrégulier, 
la  céphalalgie  moins  limitée  et  moins  intense,  les  hyperestliésies 
sensitives  ou  sensorielles,  la  photophobie,  la  constipation,  la 
névrite  optique  moins  accusée,  la  constatation  de  tubercules  de 
la  choroïde,  de  lésions  tuberculeuses  dans  d'autres  organes,  les 
stigmates  et  les  antécédents,  aideront  à  reconnaître,  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'une  néoplasie  cérébrale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  alTections,  où  le  siiinlrouK-  est 
plus  ou  moins  simulé,  car  elles  sont  du  domaine  de  la  médecine; 
et.  d'ailleurs,  elles  atteignent  rarement  le  degré  de  figuration 
suflisant  des  éléments  du  syndrome,  pour  conduire  à  une  erreur 
d'interprétation  dr/iniiin-,  un  esprit  prévenu.  C'est  ainsi  que 
Krauss  afiirme  avoir  fait  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  dans 
1-2  cas  sur  l'A  en  ce  qui  concerne  le  cerveau;  et,  dans  tous  les  cas 
cérébelleux,  il  a  été  fait  et  conlirmé  '. 

Un  peut  donc  dire  avec  vérité  :  que  la  valeur  séméiologique 
du  si/ndriiine  des  tumeurs  cérébrales  est  très  grande,  et  se  trouve 
conlirnu''e  par  sa  grande  fréquence,  et  par  la  valeur  réelle  de  ses 
caractères  dislinclils. 

c)  Pathofienir  du   syndrome.   —   La   coexistence  hnhilwHe  des 

1.  Krauss  (The  Sew- York  mcd.  Juurn.,  189S). 
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éléments  du  syiidroiue  dans  les  néoplasies  cérébrales,  a  récem- 
ment conduit  les  pathologistes,  à  reciiercher  le  lien  aïKitinnique 
int  i)liiisiol(>gi(/ni\  qui  les  unissait,  et  en  occasionnait  ra|)[)arition, 
dans  des  formes  toujours  à  peu  prés  semblables.  En  d'autres 
termes,  on  s'est  demandé  poui-quoi  la  céphalée,  les  vomisse- 
ments, la  torpeur  cérébrale  et  l'a'déme  papillaire  étaient  asso- 
ciés, et  caractérisaient  ainsi  les  tumeurs  cérébrales.  Les  hypo- 
thèses et  les  recherches  n'ont  pas  manqué,  et  de  toutes,  la  plus 
communément  admise,  presque  sans  conteste,  a  été  l'action  de  la 
compression  cévrbrnli\  produite  par  la  tumeur  :  mais,  dans  ces 
dernières  années,  on  a,  à  juste  titre,  attrilmc  une  part  impor- 
tante, dans  les  manifestations  observées,  à  la  lo.ri-infi'clion  déter- 
minée par  les  sécrétions  internes  des  produits  des  néoplasmes,  à 
Vd'di'mi'  cérrliral,  et  à  Virritalinii.  Nous  allons  apprécier  la  valeur 
de  ces  hypothèses. 

I'-''  Ln  rnwpvessinn  cérchralr  dans  les  néoplasies  inlracranirnnes. 

a  Considi'rations  pln/siologifjurs  cl  rxpi'rimrn taies.  —  Dans 
notre  travail  sur  a  les  traumatismes  cérébraux  »  ',  nous  avons, 
un  des  premiers,  étudié  expérimentalement,  par  des  injections 
d'eau,  d'iiuile,  de  cire,  1rs  effrts  physiologiques  de  la  compres- 
sion inlracranimne.  Nous  avons  vu  qu'elle  produisait  Vnnémie 
des  rentres  nerveux,  que  celle-ci  s'accentuait  de  plus  en  plus  avec 
l'excès  de  pression,  jusqu'à  la  mort,  survenant  ordinairement, 
dès  qu'elle  dépassait  la  tension  artih-ielle.  Chez  un  cheval,  soumis 
à  une  pression  cérébrale,  le  sang  de  la  veine  jugulaire  revenait 
moins  abondant;  et  à  l'hémodynamomètre,  on  observait  une 
chute  'de  la  tension,  descendant  de  15  centimètres  Ilg  à  4  ou 
T) centimètres;  cette  faible  tension  représentait  à  peine  le  sang  vei- 
neux, qui  s'écoulait  de  la  face.  Ces  elTets,  disions-nous,  étaient  tout  à 
fait  comparables  à  ceux  obtenus  par  Couty,  lorsqu'il  suspendait 
le  cours  du  sang  dans  l'encéphale,  par  des  injections  oblitérantes. 

Il  résultait  encore,  de  nos  nombreuses  expériences,  que  les 
troubles  produits  dans  les  fonctions  céréhro-bulhaires,  par  une 
pression  graduellement  exercée  à  la  surface  des  hémisphères 
cén'-braux,  consistaient  :  I"  en  un  ralentissement  progressif  du 
pouls,  qui  de  li o  tombait  à  40  ou  ."iO  pulsations;  et  de  la  respira- 
tion, dont  les  mouvements  étaient  réduits  de  16  à  10  par  minute; 
en  un  abaissement  de  la  temi)i''ralure  'phi'nunnrnrs  hulhairrs); 
2°  en  une  dépression  des  facultés  psychiques,  l'animal  tombant 

1.  H.  Diirel,  Études  e.ipi'iimentales  i-t  clinii/ues  sur  les  Traïun.  cérébraux 
(Thèse  Paris.  I8'J8). 
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proi^M'ossivenuMil  dans  rinconscieiice,  l'apallii»',  l.i  somnolence,  et 
finalenienl  dans  le  coma;  .'{"  en  l'en^^ourdissement,  la  fatij^ue  et 
la  paivsie  musculaire,  et  entin,  dans  la  lenteur  et,  hientcM, 
i'extnu'tion  des  impressions  sensorielles  et  sensibles  jihrnn- 
mftu's  n'i't'bniHj-  .  (  )n  viiyail  aussi  survenir  l'abolition  du 
réilexe  cornéen.  la  dilatation  de  la  pupille;  dans  quelques  cas, 
les  globes  ocidaires  devenaient  plus  saillants,  et  étaient  le  siège 
d'une  liyperlension. 

Or,  cet  alVail)lissement  graduel  des  fonctions  cén-brales,  /j"».v 
/(?  voi/niis  surrt'iiir  tliins  h's  liiuu'urs  ('ui'i''plnilif/w:s,  où  il  prend 
le  nom  de  lorpfu)'  rrrrlirah',  d'i-hit  siniiiiii/eni,  i\'ii/iniihihilinn 
/>.v//'7i/y»/»' ;  el  il  s'accompagne  de  faiblesse  musculaire,  de 
parèsie,  d'Iiypoesthésie,  etc.  Parfois,  il  y  a  aussi  lenteur  du 
pouls,  gêne  de  la  i-e>piration.  surtout  au  moment  des  paroxysmes 
ou  crises  du  syndrome.  <  >n  peut  observer  des  troubles  pupillaires 
(niydriase  ou  niyosis  .  Knliii,  il  n'est  pas  jusqu'au  in/slngmus,  si 
ordinaire  dans  les  tumeurs  de  la  liase  et  du  cervelet,  qui,  ainsi 
que  les  pbénomènes  pu|»iliaires,  ne  trouve  son  explication  dans 
nos  expériences  :  dans  lune  d'elles,  nous  indiquions  comme 
l'ayant  produit,  la  distension  de  l'aqueduc  de  Sylvius,  et  les 
bénlorragies  miliaires  qui  y  étaient  associt-es,  et  occupaient  la 
région  des  nombreux  noyaux  de  la  troisième  paire,  situés,  comme 
on  le  sait,  près  des  parois  de  ce  conduit'.  La  saillie  des  globes 
oculaires,  leur  liypertension  sont  sous  l'inlluence  de  Vlniiicrlen- 
xiim  intrarniiiiinDii',  qui,  ainsi  que  l'a  indiqué  Leyden,  et  que 
l'ont  constaté,  avec  l'oplitalmomètre,  Hippel,  Grunhagen,  est  en 
corrélation  directe  avec  la  tension  oculaire. 

Celles  de  nos  expériences,  qui  réalisent  le  mieux  les  conditions 
pathologiques,  dans  lesquelles  se  trouve  le  cerveau  comprimé 
par  une  tumeur,  sont  celles,  que  nous  avons  faites  avec  des  subs- 
tances coagulables  (cire,  paraffine,  à  la  surface  des  bémispbéres, 
entre  la  dure-mere  et  l'os,  ou  dans  l'araclmoide.  On  y  voit,  dans 
une  ligure  empruntée  à  Pagenstecber,  comment  un  caillot  de  cire 
ou  une  tumeur  comprime  l'encéphale,  aplatit  les  circonvolu- 
tions, dépriuje  les  ventricules,  et  même,  sil  est  volumineux, 
comprime  et  déforme  la  protubérance  et  le  bulbe.  On  s'explique 
ainsi  comment  un  néoplasme,  s'il  est  étendu,  peut  avoir  une 
action  à  dislance,  sur  les  nerfs,  les  vaisseaux,  et  les  organes  de  la 
base,  jusqu'à  gêner  leurs  fonctions,  et  faire  relluer  le  li(|uide 
céphalo-rachidien,  vers  les  lacs  araihnoidiens  de  la  base  et  les 
gaines  optiques  -. 

1.  Durci  {Traum.  cèrébrau.r.  p.  lSi>). 

2.  Dans  plusieurs  de  nos   expériences,    nous    avons   observé   de   l'u-dèmc 
cérébral  et  de  Ihydropisie  des  vcnlricules. 
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Quantaux  troubles  observi-s,  ils  vaiiciiL  selon  le  \nliiiiie  de  la 
cire  injectée  :  si  le  caillot  artiticiel  est  volumineux,  ranimai 
tombe  dans  le  coma,  et  meurt  rapidement.  S'il  est  de  moyen 
volume  I  i  cent,  cubes  environ  che/.  un  chien  de  moyenne  taille  , 
on  observe  un  état  soporeux,  un  alTaiblissement  musculaire  pro- 
gressif, un  engoui'dissement  de  la  sensibilité  :  l'animal  succombe, 
après  quelques  jours,  dans  un  état  de  dépression  de  plus  en  plus 
prononcé,  lùilin,  une  petite  injection  de  cire  de  2  cent,  cubes, 
met  l'animal  dans  un  état  d'apathie  prononcé  :  il  est  somnolent, 
mais  il  conserve  la  perception  des  impressions  extérieures,  dès 
qu'on  l'excite  un  peu  vivement;  sa  faiblesse  musculaire  est  peu 
prononcée  et  sa  sensibilité,  quoique  amoindrie,  est  conservée.  Si 
on  enlève  la  cire  comprimante,  il  recouvre  sa  connaissance  et  ses 
facultés.  N'est-ce  pas  là  ce  qui  se  passe,  lorsque  le  chirurgien, 
(iiiuiil  pu  enlever  une  tumeur  qui  corupriine  l'encéphale,  on  voit 
disparaître  lu  torpeur,  lu  n'phulre,  les  vouiissonenls  et  ra'dèine 
papillnire'l 

L'analyse  expérimentale  permet  donc  d'admettre,  en  définitive, 
que  c'est  par  le  mécanisme  de  la  compression  cérébrale,  que  les 
tumeurs  intracraniennes,  produisent  les  troubles,  qui  en  révè- 
lent la  présence. 

Il  importe,  cependant,  de  ne  pas  se  hâter  de  considérer  la 
démonstration,  comme  absolue  :  car,  même  au  seul  point  de  vue 
expérimental,  une  difficulté  se  présente.  D'après  nos  expériences 
et  celles  de  Pagenstecher,  le  corps  comprimant,  pour  produire 
ces  elïets,  devrait  avoir  un  volume  qu'on  peut  estimer,  chez 
l'homme,  à  50  ou  00  centimètres  cubes,  et  même  à  120  centi- 
mètres cubes,  s'il  s'agit  d'injections  intraarachnoïdiennes  ;  or, 
les  néoplasmes  de  ces  dimensions  ne  sont  pas  fréquents,  et  nous 
voyons,  en  clinique,  les  phénomènes  de  compression  se  mani- 
fester, avec  de  très  petites  tumeurs.  (Voir  nos  études  du  syn- 
drome.) 

D'ailleurs,  même  en  restant  au  seul  point  de  vue  de  la  patho- 
logie expérimentale,  les  raulrudicteurs  de  la  théorie  de  la  com- 
pression ct-rébrale  n'ont  pas  manqué. 

Parmi  les  plus  importants,  il  faut  citer  Adamkiewicz.  qui,  dès 
18Si,  aftirmait  qu'il  n'y  avait  pas  de  transmission  de  la  pression 
par  le  liquide  céphalo-racliidien,  mais  des  plumomènes  congestifs 
et  intlammatoires,  qui,  s'étendant  de  proche  en  proche,  produi- 
saient l'épilepsie  partielle,  l'hémiplégie,  la  céphalée,  etc.,  par 
réaction  des  cellules  nerveuses.  «  Jamais,  disait-il,  la  tension 
n'augmente  à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne;  le  liquide 
céphalo-rachidien  n'existe  que  dans  la  proportion  où  il  est  néces- 
saire, pour  remplir  le  vide  laissé  entre  le  crâne  et  le  cerveau.  » 
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Kl  il  ajoutait,  en  ISIIS  :  «  L.i  li-iisioii  du  li(|iii(lt' r('plialû-r;i(Mii(lit'ii 
n'aii^^Miienle  jamais,  au  delà  de  ses  limites  |i|iysiolo^i(|ues  :  si  cela 
avait  lieu,  la  uiort  s'ensuivrait.  Klle  ilépeud  uniquement  de  celle 
des  artères  et  des  capillaires,  et,  dans  les  nioiivenients  n'spira- 
tniivs.  elle  oscille  à  l'flat  noiMuiU,  atitoui*  de  son  point  d't(piilil)re. 
Le  courant  veineux  commande  le  courant  du  liipiide  céphalo- 
rachidien.  S'il  y  a  an^^mentalion  de  pression,  celui  ci  fuit  dans  les 
sinus  \eineux,  et  en  particulier,  dans  les  veines  du  crâne  :  cai*  le 
diploé  est  un  vaste  r«\servoir  \cineu\,  l'ormé  de  canaux  ri;4ides, 
incompressibles,  assurant  une  voie  de  dérivation  rapiilf  au 
li(iuide  cé|)halo-rachiilien,  qui  y  at'Ilue  des  veines  céi-chrales '.  » 
Par  contre.  AdamUiewicz  admet  la  conqjressibilitt-  de  la  subs- 
tance cérébrale,  qui  peut  être  réduite  du  1/5  de  son  volume  : 
et,  ce  serait  à  cette  compression,  que  seraient  dus  les  phéno- 
mènes observés  :  la  céphalée,  la  torpeui*.  IVedérne  papillaire,  etc. 
a  L'action  exercée  sur  le  cerveau  par  I  expansion  de  la  tumeur, 
dit-il,  est  comparable  mécaniquement,  à  celle  qu'elle  aurait  sur 
toute  autre  partie  du  corits:  elle  nedillére,  qu'en  rai>on  des  fonc- 
tions pi'opres  du  cerveau.  » 

Cette  dernière  proposition  renlérmc  une  part  importante  de 
vérité  :  mais,  selon  nous,  Adamkiewicz  répudie  à  tort,  le  rôle  du 
liquitle  céphalo-rachidien,  comme  apent  de  tiansmission  et  de 
dilîusion  de  la  comjjression,  comme  facteur  de  l'hypertension. 
S'il  attribue  une  si  grande  importance  à  la  compression  de  la 
substance  nerveuse,  c'est  qu'il  a  i:rrltisiri>)iifnl  expérimenté  sur 
des  lapins,  animaux  dont  le  crâne,  ne  contenant  qu'une  faible 
proportion  de  liquide,  est  presque  à  sec;  c'est  encore,  qu'il  s'est 
servi  de  corps  durs  ^cailloux,  fraj^ments  osseux,  tiges  de  lami- 
naire, etc.),  qui  ont  pour  elVet  une  nilv'ition  Incnh-. 

Roncali  et  Tillmann  ont  eu  recours  à  des  procédés  analogues, 
et  Homba.  au  Congres  de  Home,  a  fait  observer,  avec  juste  liaison, 
que,  dans  ces  expériences,  il  s'agit  de  compressions  brusques,  qui 
ne  re.ssemblent  que  peu  à  l'action  lente  et  graduelle  des  tumeurs  -. 

Von  Stockum  (de  Leyde),  dans  une  communication  au  Congrès 
français  de  chirurgie  en  I89:i,  s'elïorce  d'établir,  par  une  série 
d'expériences  ingénieuses  et  assez  complexes,  que  la  cause  des 
phénomènes  «  dits  de  compression  cérébrale  »,  est  le  résultat 
de  l'anémie  des  hémisphères,  produite  par  l'agent  comprimant, 

1.  Adamkiewicv.  {Wiener  klinik,  issi.  et  Ai'li.  île  iinirol.,  ISS6,  p.  2IOi; 
Adamkiewicz  :  Ce  «ju'on  a|>pellc  la  pression  cerélirale,  le  mouvement  du 
liijiiidc  cepiialu-rurhidien  dans  le  erane.  el  la  pression  ei)cepiialii|ue  iS'etirot. 
Cvntralhlnlt,  IS'jT,  el  Arch.  de  neuroL,  IS'JS.  Il,  307». 

2.  Itoncali  {Coni/rès  it.  de  vhir.  et  lier,  d-  ctiir.,  IS'JT.  p.  344.  el  Her.  de  ueu- 
roL,  l'JOO.  p.  2'i4),  el  Traité  de  la  compressiltilitr  de  l'encefthale  (Dante  Alli- 
yhen,  Iloma,  18»2,  2li  p.  el4l  lig.);  Tillmann  Jtev.  de  cltir.,  1901,  |i.  ÔO;  . 
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et  de  troubles  de  la  circulalioii  du  bulbe,  ayant  leur  point  de 
départ  dans  un  centre  vaso-moteur  propre  au  cerveau.  11  ne 
semble  pas  qu'il  ait  précisé  sutïisanunent  l'existence  et  le  siège 
de  ce  centre,  et  surtout  l'iiitluence  considérable,  qu'il  lui 
attribue  '. 

\'on  Herj^maiHi  est  l'auteur  qui,  en  Allemagne,  a  le  plus  com- 
plètement étudié  la  pathogénie  de  la  compression  cérébrale  :  il  a 
défendu  avec  tant  de  zèle,  dit  Van  Stockum,  la  théorie  expérimen- 
tale que  Duret  avait  exposée,  qu'elle  y  est  connue  sous  le  nom  de 
théorie  de  lîergmann.  Nous  résumons,  d'après  son  récent  Traité 
itr  f'hirurgii'  /v'/v'/vj-rt/c  (180!)),  ses  opinions  et  ses  recherches  fort 
intéressantes'-.  —  Selon  lui,  Adamkiewicz  a  confondu  deux  laits 
dilïérents,  la  compre^sinn  et  Vexpresniou;  le  cerveau,  contenu  dans 
une  cavité  hermétique,  inextensible,  ne  saurait  être  exprimé, 
comme  une  éponge  qu'on  tient  en  main,  et  d'où  les  liquides 
s'écoulent  librement.  Les  expériences  de  Grashey,  faites  au  pié- 
znitièlri',  montrent  que  des  pressions,  qui  feraient  éclater  le  crâne, 
ne  produisent  aucune  diminution  de  la  substance  cérébrale  : 
celle-ci  est  presque  incompressible  ^  Son  opinion  que  la  tension 
du  liquide  céphalo  rachidien,  étant  fonction  de  la  tension  san- 
guine, ne  peut  jamais  dépasser  celle  des  veines,  est  erronée.  En 
effet,  l'ergmann  et  ses  élèves,  Cramer,  Ziégler,  liayliss  et  Hill, 
ont  pris  la  pression  à  l'origine  de  la  veine  jugulaire  interne  de 
gros  animaux  chiens  et  veaux);  elle  s'est  élevée  en  moyenne  de 
130  à  140  millimètres.  Or  (juincke,  dans  une  hydrocéphalie 
acquise,  liicken  dans  un  abcis  du  cervelet,  Stadelmann  dans  une 
méningite  tuberculeuse,  ont  trouvé,  par  la  ponction  lombaire,  des 
chifTres  bien  supérieurs,  variant  de  300  à  700  millimètres  d'eau. 
Dans  une  tumeur  cérébelleuse,  avec  céphalée  et  SiiiuungspapiUi', 
on  trouva  3:20  millimètres;  et,  dans  une  tumeur  cérébrale  avec 
atrophie  des  nerfs  optiques  et  état  de  stupeur,  210  à  220  milli- 
mètres. 

L'objection,  en  apparence  la  plus  grande  %  faite  à  l'action 
inrdinii-  du  liquide  céphalo-rachidien  par  Adamkiewicz  et  ses 
partisans,  Schmitzler,  lleiner  et  Deucher",  a  été  que,  si  par  une 
ouverture  aux  espaces  arachnoïdiens,  on  laisse  couler  le  liquide, 

1.  Von  Sloi'kiim  <li;  Leyde  fHollandf),  i^iir  la  liicorie  t\c  la  coinpressioii  ctré- 
liraie  iConf/ns  />•.  de  r/iir.,  1893,  [>.    Uti). 

2.  Von  Beriîm.inn,  Din  r/tiriirr/isrlu'  Hi>/ian(lliin;/  vnn  IliniL-iiinhriten  lioriin, 
IS'J'Ji  llHr  Lehri-  von  Ilinii/rurkt-.  p.  JIO|. 

'.l.  A  peu  |irès  comme  l'eau.  (ïrashey,  Uhfi-  lliriulriicki'  iiml  liiriicumpressi- 
l.ililal    Allr/.  /.rit./iir  l'sijch.,  IM  XLni,  p.  Hu). 

4.  Vun   BerRmann  (lor.rit..  p.  123). 

b.  Rcincr  (Wiener  klinik  Worlienschrifl,  Ison,  p.  :i"l);  Dcuciicr  (Deulsch. 
Zetl.  fiiv  Chir.,  1«;>3,  p.  145). 
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on  n'en  olitienl  pas  moins,  par  îles  injections  de  |)arafline  el 
d'Iuiile,  les  phénomènes  (le  la  compivssion.  Von  Her^iinann  donne, 
de  ee  fait,  deux  explications  :  I"  le  cerveau,  incompressible,  tient 
le  milieu  entre  les  corps  solides  et  liquides;  comprimé  en  un 
point,  en  même  temps  qu'il  exprime  \o.  san^  quil  contient,  il 
transmet  lui-même  les  pressions  dans  tous  les  sens  :  il  se 
déforme  et  s'aplatit;  tidans  les  expériences  de  Deucliei',  il  laul 
benurnitjt  j)lus  ilr  ixii-df/inr,  pour  clttcnir  des  troubles  de  comijres- 
sion,  comparables  à  ceux  qui  sur\  ieniient,  si  h;  crâne  est  fermé; 
avant  d'a|i|)araitre,  il  se  passe  plusieurs  minutes,  tandis  qu'ordi- 
nairement, ils  se  [n'oduisent  en  quel(]ues  secondes.  Dans  les  faits 
de  l)euclier,  il  s"a;iit  d'''ijirrssinii  \)\uU'a  (jue  de  rotn/in-ssinn,  et  on 
observe  surtout  des  phénomènes  de  localisation.  Von  Her^'mann 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  a  Le  dévelojipement  et  le  com- 
plexus,  des  symptômes  appelés  rompressinn  i-rrrôrali',  est  un  pro- 
cessus particulier,  typique,  dans  ses  représentations  cliniques,  et 
ses  elVels  pathologiques.  A  l'état  physiologique,  l'expansion  du 
sac  durai  et  la  résorption  par  la  voie  circulatoire,  sullisent  à 
prévenir  les  elTets  d'une  tension  trop  élevée  du  liquide  céphalo- 
rachidien  :  mais,  dans  les  eus  puilwloriiqufs,  il  se  peut  que  les 
rapports,  entre  lafflux  et  le  retlux  du  même  liquide,  soit  troublé 
et,  alors,  naissent  les  signes  caractéristiques  de  la  rompnssion 
ri'réfn'tile. 

L'action  médiate  du  liquide  céphalo-rachidien,  pour  trans- 
mettre les  pressions,  apparaît  manifeste  lorsque,  dans  le  spiiîa- 
bilida,  dans  l'hydrocéphalie,  on  excerce  une  compression  sur  le 
sac  pathologique  :  l'enfant,  après  quelques  contractions,  tombe 
dans  la  somnolence,  puis  dans  une  sorte  de  coma,  avec  arrêt  de 
la  respiration  et  lenteur  du  pouls,  troubles  qui  .^e  rapprochent 
singulièrement  de  ceux  des  compressions  expérimentales. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  iutnrur  n-rr/ji-alr.  une  question  impé- 
rieuse se  pose,  cependant  :  comment  le  liquide  n'est-il  pas  résorbé 
en  quantité  suffisante  pour  faire  place'.'...  Que  le  liquide  rachi- 
dien  se  résorbe  rapidement  et  facilement,  nos  recherches  et  celles 
de  Magendie,  de  Naunyn,  de  Schreiber,  le  démontrent  :  dans  une 
de  nos  expériences,  sur  un  chien,  nous  avons  vu,  à  la  suite  dune 
injection  dans  la  cavitéarachnoidienne,  se  résorber ôHM  grammes 
d'eau,  en  un  quart  d'heure,  sous  une  pression  de  lô  centimètres 
de  mercure '.  Hill  et  Ziegler  nous  ont  indiqué  la  voie  de  cette 
absorption  '  :  en  10  secondes,  les  injections  de  ferrocyanure  dans 
les  lacs  arachnoïdiens,  passent  dans  le  san7,  tandis  qu'iprès  une 

1.  M.   iJiirel,  Tiaiim.  cérehnnu-,  p.  lit);  Naiinyii   cl  Srlireiber  (Arch.  f.  erp. 
palli.  et  l'hesm.,  Bd  XIV  el  B<1  XXIIi. 

2.  mil  el  Ziegler  loilés  par  Bergmann,  (>.  \2'J). 
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driiii-lieuro,  ou  n'cii  trouve  pas  encore  clans  les  lyni|)liatiques  : 
l'inipoitaïu-e  de  la  roii'  samiuinr,  poiu"  la  résorplioii  du  li(|uide 
céplialo-racliidien,  est  donc  considérable. 

De  ce  fait,  il  résulte  que,  dans  les  néoplasnnes,  après  un  cerT 
tain  liMups,  il  devrait  s'élal)lir  un  équilibre  entre  le  tlu\  et  la 
résorption  du  liquide  céplialo-racliidien.  Toutefois,  il  importe  de 
remarquer  que  choses  dilï'érentes  sont  l'état  physiologique  et 
l'état  patholo-^Mtiue.  Il  est  des  circonstances  patholoj^iques,  où  la 
résor|ilion  du  liquide  rachidien  se  trouve  diminuée  ou  empê- 
chée :  et  cela  arrivera  surtout  lorsque  existeront  des  allérations 
luisrulniri's;  puisque  c'est  ordinairement  par  la  '^oic  sanguine, 
que  s'opère  la  résorption.  11  en  est  ainsi  (Hergmann  l'indique) 
dans  les  méningites  tuberculeuses  ou  autres,  où  existent  des 
exsudais,  des  dépôts,  qui  compriment  les  vaisseaux  :  l'œdème  et 
riiydrocéphalie  interne  sont  fréquentes  dans  ces  circonstances, 
en  même  temps  qu'existent  de  la  céplialée,  de  la  tor[)eur.  des 
vomissements,  de  l'œdème  papillaire,  etc. 

h)  Lrsiuns palholor/iijiii's.  —  Mais,  ce  qui  explique  mieux  1'////- 
pertensit»},  qui  accompagne  les  néoplasmes  cérébraux,  ce  sont 
les  tiUrraliuns  inKUnmiijues,  et  les  moditications  produites,  dans  la 
sliitique  et  la  dynamique  des  organes  intracraniens.  Les  effets 
locaux  et  généraux  de  la  compresoion,  s'y  manifestent  avec  évi- 
dence. 

Il  faut  lire  dans  Bruns  les  nombreux  exemples,  qu'il  cite,  de 
ces  lésions  :  tumeurs  de  la  convexité  des  enveloppes,  qui, 
comme  certains  fongus  de  la  dure-mère,  soulèvent  en  bosse  les 
os  du  crâne  et  les  perforent,  en  même  temps  qu'elles  compri- 
ment les  t'irconvolutions  et  s'y  creusent  une  loge  profonde; 
tumeurs  de  la  pie-mère  à  peu  prés  indépendantes  delà  substance 
cérébrale,  qui,  comme  dans  un  cas  de  llollet,  mesurent  10  à  l'i 
centimètres,  et  réduisent  les  circonvolutions  frontales  à  des  bandes, 
à  des  lames  minces,  rendent  r»».s»/a  méconnaissable,  et,  en  même 
temps,  aplatissent  tellement  l'hémisphère,  qu'il  est  réduit  à  une 
lame  de  un  à  deux  centimètres  d'épaisseur,  tandis  que  la  cavité  du 
ventricule  latéral  est  entièrement  eiïacée';  tumeurs  médianes, 
qui  repoussent  la  faux  dure-mérienne,  se  creusent  une  loge  et 
com|)riment  la  région  motrice  du  côté  opposé,  donnant  lieu  à  des 
svmptomes  trompeurs  ^Bruns);  tumeurs  centrales  ou  du  centre 
ovale,  qui  dissocient  la  substance  blanche,  aplatissent  de  dedans 
en  dehors  les  circonvolutions  contre  la  paroi  crânienne,  les 
réduisent  à  de   minces  lamelles,  et  comblent  les  ventricules  -; 


1.  Uall.-t  (Icouofjr.  Salp.,   l'.iOi,  p.  207,  avec  fig.). 

2.  Voir  le  cas  de  Touche  (Soc.  anal.,  1»99,  p.  816). 
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tiiiiu'iii-s  (If  l;i  base,  (|ui  clt'|tlareiit,  comitr-iiiit'iil,  fliiciil  la  pro- 
tuLuM-aiict',  \o  hulheel  leurs  iutIs,  jiisiiuà  les  mliiire  à  la  iiioilir 
tic  li'ui*  volume,  connue  l^runseii  cile  un  cxcniplo;  et,  connue  on 
en  trouvera  un  aulre,  leniarquable,  dans  les  cliniques  de  iiay- 
luond,  où  la  [»rolnl)éraiice  se  frouxait  «'ci'asée  entre  les  deux 
lobes  d'une  tumeur  (bi  cei'velet  '. 

Mais,  à  c«Mé  de  ces  r/p'ts  locoiu-  de  la  compression,  il  y  a  aussi 
une 'J("/mi»  //  tlistancr.  Hruns  a  vu  une  tumeur  du  lobe  frontal, 
a^'ir  par  compression  jusque  sur  le  cei'velet  :  cet  or^îaue  |iortait 
imprimé  à  sa  face  inférieure,  le  pourtour  du  trou  occipital. 
Weinland,  dans  un  cas  de  tumeur  du  i'  ventricule,  et  Cbiari, 
dans  un  cas  d'Iiydrocéplialie  cbronique,  ont  vu  une  partie  du 
cervelet  et  de  la  moelle  allongée,  enj^'atiée  dans  le  canal  vertébral  V 
P.  Marie.  Toucbe,  IJabinski  ont  sij^nialé  renfj;agement  des  amv},'- 
dales  cérébelleuses  à  l'intérieur  du  trou  occipital,  dans  des  cas 
où  la  piession  intracranienne  était  augmentée  ihémorragie  de  la 
coucbe  optique,  etc.  \ 

On  conçoit  combien,  par  ces  déplacements,  ces  eflacements,  et 
ces  compi-essions,  se  trouve  gênée  la  circulation  du  liquide 
cépbalo-raclùdien,  et  comment  elle  entre  en  byperleiision.  L'elVet 
est  encore  plus  accusé  dans  les  tumeurs  du  4'  ventricule,  ou 
des  ventricules  latéraux;  dans  celles  qui  compriment  la  veine  de 
Gallien.  les  plexus  cboroïdes,  (injiDh's  irtilisorplian  trrs  artifs^  ou 
qui  ferment  laqueduc  deSylvius,  ou  le  ti-ou  de  Magendie  iHyrom- 
Bramwell).  Les  cas  n'en  sont  pas  très  rares,  tels  celui  de  Hecker 
4^'  ventricule  ,  de  Meyer  (3'  ventricule  ,  de  Long  et  Viki  cysti- 
cerque,  4"  ventricule),  de  Hensen  (cysticerque  du  4"  ventricule, 
produisant  des  accès  de  compression  intermittents);  de  CbalatolT 
cancer  du  [ilexus  cboroide  du  4'  ventricule),  de  Codol  (où  une 
maladie  kystique  du  4"  ventricule  oblitéra  le  trou  de  Magendie, 
et  produisit  une  bydropisie  ventriculaire  considérable),  de  llas- 
selin  (OÙ  une  tumeur  de  r'7>»/V<7s«' cérébrale  comprima,  distendit 
l'aqueduc  de  Sylvius,  et  dilata  les  ventricules  *i. 

Ces  troubles  de  la  circulation  du  liquide  cépbalo-racbidien,  ont 
deux  elTels  rapides  :  l'accumulation  dans  les  espaces  sousaracb- 
noidiens,  et  la  stase  ventriculaire.  Il  y  a,  selon  l'expression 
allemande,  de  Vln/drorrit/Kilii'  inirinr.  Celle-ci  exerce  d'abord  son 

1.  Kaymoml  {Cliniiiue-,  III,  p.  2J'J  avec  lig.). 

2.  Cites  par  Brtins^ 

3.  P.  .Marie  i/<er.  f/e  m'uruL,  1900,  p.  2o2). 

4.  Hecker  d'.Mx  {Arch.  f.  l'^i/ch.,  I'.i02,  el  l\ev.  ueiivol.,  1902,  p.  69);  .Meyer 
(Arch.f.  l'syc/i.,  \iiVJ,  elliev.  ticutol.,  l'JUO,  p.  Iis4);  llcnsen  yUeut>ch.  Arch.  fUr 
Klinik  wpd.,  1900,  et  Hev.  neurol..  1900.  p.  412);  Ciialnti.lT  (/{«T.  nrurol..  I'j02, 
p.  1168):  Long  cl  Wiki  (Suifse  lom.,  1900,  p.  315,  et  Kfi.  ncuroL.  1901,  p.  502); 
llasselin  {Hec.  neurol.,  1897,  p.  290). 
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aclioii  sui-  les  parois  ventriculaii-es,  puis  sui"  It-eorcc;  on  trouve 
les  circonvolulions  étalées,  el  los  scissures  clVacées.  Ainsi  que  l'in- 
dique très  birn  JJruns,  le  crâne  étant  inextensible,  l'espace  néces- 
saire aux  tumeurs  cérébrales,  est  fourni  d'abord,  par  l'issue  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  les  veines  elTérentes,  et  vers  la 
cavité  rachidienne  :  «  Mais  cette  dt-plélion  de  la  cavitc  crânienne 
n'est  possible  qu'à  un  certain  degré;  quand  celui-ci  est  atteint, 
le  liquide  reste  immobile,  subit  une  pression  de  plus  en  plus 
forte,  et  cette  compression  se  transmet  au  cerveau,  qu'il  entoure 
de  toutes  parts;  son  intluence  se  fait  sentir  partout;  elle  agit  sur- 
tout sur  les  capillaires,  et  cause  une  anémie  de  lécorce,  fait 
cesser  les  pulsations  cérébrales  :  et  alors,  surviennent  des  troubles 
de  l'intelligence,  deiniis  la  torpeur,  jusqu'au  sopor  le  i>lus  pro- 
fond, le  ralentissement  du  pouls,  de  la  respiration,  et  des  dou- 
leurs de  tète  générales...  »  Ainsi  se  produisent  les  troubles  géné- 
raux, le  syndrome  des  tumeurs  cérébrales  :  a  On  peut  accepter 
aujourd'hui,  avec  certitude,  dit  encore  Bruns,  que,  dans  la  com- 
pression cérébrale  gcnéralisée,  l'augmentation  du  lir/uide  céphalo- 
rarhidii'n  ot  son  hf/perlension,  sont  tes  principaux  facteurs  drs  sipn- 
ptonifs  '  ». 

Cl  Faits  cliniques.  —  Pour  supprimer  toute  cause  de  doute  sur 
le  rôle  important  de  la  rompression  c&rrhralo^  dans  la  production 
des  i)iiénoménes  du  syndrome  des  néoplasies  cérébrales,  il  nous 
suflira  de  quelques  citations,  empruntées  à  la  clinique. 

Bregmaim.  de  Varsovie,  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  sous  l'in- 
lluence  de  la  compression  par  une  tumeur  du  cervelet,  vit  se 
produire  un  éclatement  des  sutures  du  crâne,  à  la  suite  duquel 
des  accès  violents  de  céphalalgie  et  des  vomissements  fréquents, 
disparaissent  -. 

AVollenberg,  Fremdentiial  et  Mac  Cashey.  ont  rapporté  des  cas 
de  tumeur  du  chiasma  et  du  lobe  occipital,  ou  du  cervelet,  où,  à  la 
suite  d'un  écoulement  spontané,  abondant,  de  liquide  céphalo- 
rachidien,  par  le  nez,  à  travers  la  lame  criblée  ou  les  pertuis 
ethmoïdiens,  les  troubles  de  compression  cessèrent  subitement.  Ils 
reparaissaient,  si  récoulement  s'arrêtait  \ 

La  connaissance  des  elTetsde  l'hypertension  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  a  conduit  à  des  tentatives  thérapeutifiues,  destinées  à 
l'abaisser.  A.  Parkin,  Uanesley  ont  trépané  l'écaillé  occipitale,  et 

\.  Bruns  (loc.  cit..  p.  51  et  j2).  C'est  l'aicoptalion  coin^tlèle  de  notre  théorie 
(Tr(iiiin(ifi'tiie<<  cérétirmir,  1878i. 

i.  Ifngmann  iZr/7.  fur  .S'ervniheil,  cet.  lUOI,  et  [tev.  neurol.,  l'JflL»,  p.    1033). 

3.  WolJenberg  ^.4rcti.  f.  l'.s;)c/i.,  1898,  et  Hcv.  neurol.,  ISii'j.  p.  213);  W.  Frcin- 
ilt-nllial  iTlie  Sew-York  vwil.  Joitrn.,  31  mars  lUOU,  et  Anit.  di-  neurol..  l'JOl, 
II,  p.  110);  Mac  Cashey  iïlie  .S'eir-York  med.  Hecord,  mars  l'JOO.  et  Arc/i.  de 
nntrol.,  l'JUl,  11,  308). 
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draiin'  iesparr sous-arurhnoi'iii'ii  rétro  bulftairr  '.  Hayinoiid,  Pollie- 
rat,  Hroca,  Cliipault  et  ilaiitres.  ont  essayé,  soit  le  drainage  veii- 
triculaire,  si»il  la  puia-lioii  lombaire. 

IMus  encore  que  les  faits  précédents,  les  bons  elYels  de  la  trc'pa- 
nation  di'conipressive,  utilisée  dans  ces  derniers  temps,  montrent 
le  riMe  important  de  l'Iiypcrlension  intracranienne  et  du  liquide 
céphalo-rachidien,  dans  l'évolution  des  tionbles  cérébraux,  pro- 
duits par  les  tumeurs. 

A  propos  de  {'u'ilrim-  paiiil/nirr,  nous  avons  signalé  les  amélio- 
rations tt  les  succès  obtenus  par  cette  intervention  :  diminution 
ou  disparition  de  la  cécité,  de  I  amblyopie,  de  la  céphalée,  etc.  Il 
me  surtira  de  rappeler  les  statistiques  de  Kohmer  qui,  sur 
108  trt'[)anations,  releva  'J8  guérisons  et  17  améliorations  de  la 
névrite  optique,  et  celles  de  son  élevé  Dupont,  qui,  pour  les 
Iréfianiiiiiiiis  ritrtitirrs,  eut  (>(•  p.  UH)  de  guérisons  et  18  p.  K)Cl 
d'améliorations;  et  pour  les  irr/iiuniiinns  piiUialivrs,  'J8  [i.  1<H)  de 
guérisons,  et  i'.\  p.  lu»  d'améliorations. 

Nous  ne  possédons  pas  de  statistique  complète  sur  les  résultats 
de  la  trépanation  décompressive  :  elle  est  particulièrement  déli- 
cate à  établir.  Le  premier,  Horsley  en  a  montré  toute  la  valeur 
pa,r  des  exemples  convaincants.  Il  opère  un  malade  dans  le 
coma,  et  de  son  pied,  celui-ci  retourne  chez  lui,  et  ne  meurt 
qu'un  an  après.  Oans  une  autre  circonstance,  chez  un  liomme  qui 
avait  des  convulsions  épileptiques,  de  la  céphalée,  des  vomisse- 
ments opiniâtres,  une  tendance  au  roulement  de  droite  à  gauche, 
de  la  dyspnée,  phénomènes  attribués  à  une  tumeur  des  pédon- 
cules cérébelleux,  il  enleva  la  moitié  de  IVcaille  occipitale;  et, 
les  attaques  de  dyspnée  et  de  céphalée  cessent  pour  longtemps, 
car  l'amélioration  dura  deux  ans  -. 

A.  Broca,  avec  son  collaborateur  Maubrac,  a  été  chez  nous  un 
des  promoteurs  de  la  Irr/idualiuii  drcoiiiprcssirr  :  en  1890,  ils 
publiaient  un  travail  dans  les  Archiver  de  médecine^  sur  ce  trai- 
tement palliatif  des  tumeurs.  Nous  en  extrayons  deux  faits  :  l'un, 
personnel,  où  il  enleva  un  tuberculome  de  la  région  rolandique; 
les  troubles  moteurs  et  la  céphalée  cessèrent,  l'autre,  emprunté 
à  Caton  et  Paul  de  Liverpool,  qui,  pour  une  tumeur  de  l'hypo- 
physe avec  acmmégalie,  liu  volume  dune  mandarine,  saccompa- 
gnant  de  perte  de  la  vision  adroite,  d'œdème  papillaire  à  gauche, 
et  de  surdité  avec  des  céphalées  intenses,  tirent  une  large  trépa- 
nation  dans   la   région    temporale   droite;    les  douleurs  aiguës 


1.  A.  Parkin  (l'hc  l.ancvl,  1"  jiiillel  I8'i3,  et  Hev.  neuroL.  1893,  [..    181  avec 
lÎR.);  Danosley  [TIte  l.aucet,  iy02  el  Itev.  neuiol..  19u2,  p.  "!2i. 

2.  Voir  la  première  parUc  de  ce  travail  iparUo  opératoire). 
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cessèrent  et  ne  revinrent  plus;  et,  pendant  Irois  mois,  le  malade 
eut  une  vie  i-elalivenient  supportable. 

Di's  ISSS,  Lucas-Cliampionniére  conseillait  la  trépanation 
exploratrice  pour  les  tumeurs  impossibles  à  atteindre,  et  Terrier 
se  pi"onon(;ait  également  en  laveur  du  traitement  palliatif.  A  cet 
éf^aril.  deux  méthodes  existent  :  celle,  qui  laisse  intacte  la  dure- 
juére,  est  moins  el'licace  contre  les  maniléslatiuns  du  syndrome; 
l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien 
s'est  souvent  montrée  lavoi'able. 

Von  Hei'gmann,  dans  son  Tru'ih-  df  cliinnyie  ri'rrhrah;,  s'ex- 
prime ainsi  :  «  l>ien  des  trépanations  et  des  résections  crâniennes, 
qui  ne  permirent  pas  d'enlever  les  tumeurs,  ont  déterminé  un 
amoindrissement  des  soulTrances  qui  torturaient  les  malades. 
Des  céphalées,  qui  les  rendaient  fous,  des  vomissements  inces- 
sants, un  u'dème  papillaire  qui  leur  occasionnait  des  troubles 
visuels  arrivant  jusqu'à  la  cécité  complète,  disparurent  :  tous 
les  troubles,  'lui  dt'/n'ndi'nt  d'une  élécalion  de  lu  jirt'ssiun  iiitra- 
cnmlrinif,  s'atténuent  ordinairement,  en  même  temps  que  les 
troubles  fonctionnels  dus  à  l'irritation  de  la  substance  céré- 
brale '  ». 

L'auteur  allemand  cite  de  nombreux  cas,  empruntés  à  ses 
tableaux  statistiques,  où  par  la  l rt-prinal ion  ptiUialive,  d'ispavurent 
la  céphalée,  la  douleur,  la  somnolence,  le  coma,  les  vomissements, 
les  convulsions,  les  troubles  visuels,  et,  même  des  phénomènes 
Ijaralytiques.  Le  pouls  lui-même  fut  influencé,  et  dans  une  inter- 
vention, de  5:3  pulsations  remonta  à  83.  Le  cas  le  plus  intéressant 
est  emprunté  à  Hahn  :  un  garçon  boucher  ayant  perdu  l'odorat 
depuis  trois  ans,  l'ouïe  d'un  côté,  et  la  vue  depuis  une  année,  la 
mémoire  très  affaiblie,  soufTrait  de  céphalées  atroces;  il  fut  tré- 
pani'  au  niveau  du  lobe  frontal;  car,  en  raison  des  symptômes 
observés  et  de  sa  profession,  on  croyait  à  un  kyste  hydatique.  Par 
l'ouverture,  le  lobe  cérébral  lit  une  très  forte  saillie;  on  fit  une 
ponction  sur  la  partie  lierniée,  et,  avec  une  seringue,  on  aspira 
environ  Kmj  grammes  de  liquide.  Il  y  eut  disparition  des  maux  de 
tête,  retour  de  l'intelligence,  et  la  vue  s'améliora.  Le  patient  put 
reprendre  son  métier,  et  cet  état  satisfaisant  s'étant  prolongé  un 
an  et  demi,  on  admit  que  la  cause  de  la  maladie  était  une  hydro- 
pisie  ventriculaire,  guérie  par  la  ponction. 

Tous  ces  faits,  empruntés  à  la  clinique,  semblent  justifier  l'hypo- 
thèse, que  les  troubles  généraux  des  tumeurs  encéphaliques 
sont  le  résultat  d'une  compression  du  cerveau,  qui  les  associe  et 
les  tient  sous  sa  dépendance. 

1.  Vi.ii   litTKtnann  (loc.  cil.,  p.  34"). 
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(i)  Objections.  —  Une  telle  opinion,  c-opcndanl,  ne  saurait 
être  admise  sans  réservos  :  car  plnsimirs  cliflicultt-s  se  présen- 
tent. Nous  avons,  antérieuivnu'nt,  suflisaMunent  insisté  sur  les 
caractères  instables,  sur  la  vnrinhilili'  du  si/n'iminr.  Pourcpioi,  dans 
des  cas  en  apparence  semblables,  est-il  tantôt  incom|tlel,  et  réduit 
à  queUiiU'S-uns  des  si^Mies,  qui  le  consliluenlV  Pourquoi  tantôt 
précoce,  tantôt  tardif,  tantôt  inversé  dans  ses  allures,  tantôt 
entièrement  absent'.'  Nous  ne  pouvons  trouver  l'explication  de  ces 
irrégularités,  ni  dans  le  volume,  ni  dans  le  siège,  ni  dans  la 
nature  des  néoplasmes.  De  très  lu-dh's  tumeurs  le  l'ont  apparaître 
avec  intensité;  de  //rs  grnssi-s,  qui,  par  l'espace  qu'elles  occupent, 
devraient  exercer  une  rompi'essirjn  pronoucce,  et  se  manifestei*  vio- 
lemment, restent  silencieuses.  —  La  rnnipi-rsahui,  ou,  plus  juste- 
ment, Vhif/ii'rtrnsioii  intracranieune,  toute  réelle  iju'elle  soit, 
«'<'.ry//»(/i/''  pus  tous  les  cas  ohserurs  :  de  là,  la  nécessité  de  faire 
intervenir  i/'nutri's  fach-urs  patfi(if)''iiiijii''s^ 

2"  'fiui-vifectioii. 

Le  premier  essai  de  la  théorie  de  la  toxi-infection  des  tumeurs 
encéphaliques,  a  été  fait  par  Leber  et  Deutschmann,  pour  expli- 
quer la  fréquence  de  l'oedème  papillaire.  En  1881,  le  premier  fait 
remarquer  que  l'd'déme  cérébral  et  le  Slainni/)spii/>illi'  s'obser- 
vent dans  la  méningite  tuberculeuse,  comme  dans  les  néoplasmes; 
et  qu'il  est  logique  de  supposer,  que  Vinfi'rtwn  joue  le  même  rôle 
dans  les  deux  cas.  Deutschmann,  en  1887,  réalise  expérimentale- 
ment l'œdème  pai)illaire,  par  les  injections  intracraniennes  de 
matières  tuberculeuses.  Elsenig  établit  que  les  altérations  des 
nerfs  optiques  ont  les  caractères  des  névrites  infectieuses  :  un 
certain  nombre  d'ophtalmologistes  adoptent  ces  idées  pathogé- 
niques. 

La  seconde  étape  parcourue,  dans  cette  voie,  est  de  date  très 
récente,  et  a  sans  doute  son  origine  dans  la  doctrine  des  aulo- 
inld.iirnlioiis. 

Il  importe  d'abord  de  préciser  qu'il  ne  s'agit  pas,  dans  les  con- 
ceptions actuelles,  dune  infection  des  tumeurs  et  des  centres 
nerveux,  par  des  agents  microbiens  et  par  leui's  toxines.  L'obscu- 
rité est  profonde  encore,  sur  le  rôle  des  microbes  ou  des  para- 
sites, dans  l'évolution  des  néoplasies.  On  sait  seulement,  que  les 
microbes  peuvent  se  montrer  accidentellement,  dans  les  néo- 
plasmes cérébraux;  il  y  a  peu  de  temps  encore,  Stork  appelait 
l'attention  sur  certaines  infections  cérébrales  à  porte  d'entrée 
nasale,  sopérant  par  la  large  anastomose  des  lymphatiques  des 
piiilif's  supérirures  des   régions  ol/'aclicrs  avec    les    hpnphaliqucs 

CO.NOIl.   DE  CUIR.   1903.  M 
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smis-ditidui ,  et  ayant  déleriiiiiié,  dans  les  cas  qu'il  a  observés, 
des  itsi/rliasi-x  rérrhviih's^.  Plus  récemment.  (!)lievero  I5a\vayo  étu- 
diait les  elTets,  sur  le  cerveau,  de  l'inoculation  des  microbes  du 
nez  et  des  oreilles-.  Mais  tous  les  microbes  vulgaires,  ne  sauraient 
déterminer  que  des  méningites,  et  non  les  troubles  si  spéciaux 
du  syndrome  des  tumeurs  cérébrales. 

La  toxi  infection  trouverait  plutôt  des  points  d'appui,  dans  les 
études  contemporaines,  sur  la  pathogénie  de  la  raclvx'ie  cnrcino- 
innli'iisi\  et  des  irnulilos  uo.rvmi.i-  qui  l'accompagnent.  Tout  cancer 
peut  se  généraliser  dans  les  centres  nerveu.x  par  la  voie  san- 
guine, et  alors  on  observe  des  productions  secondaires,  soit 
dans  les  méninges,  soit  dans  les  plexus  choroïdes  :  ce  n'est  pas  de 
ces  faits  dont  il  s'agit. 

Arrivé  à  la  période  de  dépérissement,  le  carcinomateux  dévore 
ses  propres  tissus;  il  élimine,  par  ses  urines,  plus  d'albumine 
qu'il  n'en  ingère  Klemperer  ;  et  on  peut  trouver  dans  celles-ci 
des  phniiaines,  des  Imsi's  ovijdniques^  des  prodiiils  loxi(jiies  («riffith, 
Elwald,  Jarobson  ,  qui  doublent  leur  to.xicité  (F.  Meyer),  et  qui 
finissent  [iar  onromhrer  l'orrjatnsnti.',  en  raison  de  l'insuffisance 
hépatique  et  rénale  concomitante.  Ainsi  est  créée,  une  source 
d'iutoxicatinii,  pour  les  centres  nerveux.  Klippel,  dans  un  impor- 
tant mémoire  des  Archives  de  médecine  1890\  a  montré,  que  les 
troubles  de  nutrition  des  carcinomateux,  ont  leur  origine  dans 
les  toxines  fabriquées  par  les  masses  cancéreuses,  alors  très  déve- 
loppées; et  c'est,  par  leur  action  sur  les  nerfs  et  les  centres  encé- 
phaliques, qu'il  explique  les  troubles  nerveux  observés  :  soit  le 
coma  final  des  cacliectiques.  soit  les  troubles  neuro-musculaires 
et  les  psychoses,  qui  apparaissent  dans  la  période  d'évolution, 
délires,  hallucinations,  confusion  mentale,  périodes  d'apathie, 
diflicultés  de  l'idéation,  amnésies,  somnolences,  troubles  de  la 
parole,  analogues  à  ceux  de  la  paralysie  générale  ^ 

Si  les  néoplasies  lointaines  peuvent  avoir  une  action  si  funeste, 
sur  les  centres  nerveux,  à  plus  forte  raison  celles  qui,  intra- 
craniennes,  seront  en  contact  avec  eux,  agiront  intensivement,  et 
les  imprégneront  de  leurs  toxines. 

Certains  faits  viennent  forroborer  ces  conceptions  pathogéni- 
ques.  l'.elisari,  I)iile  et  Saquépée,  l'eilegrini.  ont  établi,  en  cer- 

1.  K.  Std-rk,  Infection  cérébrale  à  porti.'  d'inlrt-e  nasale  (Wiener  mrd. 
Worficns..  IS'J.S,  cl  liev.  tn-urol.,  lS9j,  p.  501). 

•-'.  Olievcro  Bawayo '.Vfi/-)V>j7.-  im-d.  lieront.   l'.iOl,  1.  p.  8ir.). 

:t.  Klippel,  Les  acriflents  nerveux  «In  ranrer  {Arcli.  de  méd.,  18'J9,  p.  33). 
Voir  aussi  :  Elhollz,  Psychoses  îles  cancéreu.x  dans  la  cachexie  carcinoma- 
leuse  (Wiener  Jdhrb.  f.  Ps>/ch.,  IS'.iS,  cl  liev.  ueurol.,  189ït.  p.  r.3!));  A.  SaenRcr 
(Sciirol.  Cenlnil/,!..  1901,  p.  1886,  el  Itev.  iieurol..  1902.  p.  1110);  Siefert.  (Rev. 
neuroi..  1902,  p.  430). 
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taines  circonstances,  la  tovicilé  du  liqiiidt'  cci-t'liro-spiiial,  cIm'/, 
les  épileptiques  et  les  paralytiques  généraux  :  il  tiif  les  cobayes'. 

Maurii'C  Faui'e  et  (1.  Ballet  ont  ('"tiidié  les  Irsinns  rrllulnirt's  ror- 
ticuli's,  oliservées  dans  les  troid)les  mentaux  toxi-itileclieux,  chez 
les  uréiniques,  les  hépatiques,  les  tuberculeux  et  les  cancéreux  : 
leur  détiéucrescence  présente  des  caractères  spéciaux,  que  l'on 
rencontre  également  ihiux  In  suhslnnre  i/risf  ilrs  mnlndi-s  utifitils 
de  litineui's  rncrphtiliiiues  • . 

C'est  ce  qu'ont  clairement  établi  l)u|»ré  et  Devaux.  dans  leur 
mémoire  très  complet,  sur  les  endothéliomes  des  ménin^^es^  Il 
s'agissait,  dans  le  cas  qu'ils  ont  étudié,  d'une  tumeur  du  volume 
d'une  orange,  ayant  creusé  une  profonde  loge  dans  la  partie 
intérieure  et  postérieure  du  lobe  frontal,  et  dans  le  lobe  sphé- 
noidal  :  les  circonvolutions  voisines  étaient  refoulées,  amincies, 
mais  non  envahies.  Les  cellules  pyramidales  de  la  substance 
grise  des  circonvolutions,  soit  au  voisinage  de  la  tumeur,  soit  à 
distance,  présentaient,  très  caractérisées,  h's  [(^simis  df  la  dofio- 
)irn'sri'n'-f,  iin'iin  ri'iirnntrr  dmis  toiifrs  les  lo.ri-ltifecliotia  di's  ronlres 
tu'ivi'u.r  :  gonflement,  forme  globulaire,  chromatolyse,  migration 
périphérique  du  noyau,  atrophie  des  prolongements,  etc.  Sur 
certains  points,  elles  étaient  di'-ti-uites  par  une  nrurnphnii'u'  très 
intense  des  leucocytes,  et  peut-être  des  cellules  de  la  névroglie. 
Ces  lésions  cellulaires  seraient  hien  di/fr>'i',ii<':<de  celles  de  la  rorn- 
jn-t'ssinn  cérébrale,  qui,  d'après  Neumayer  amèneraient  un  ratati- 
nement,  et  plus  tard  une  atrophie  extrême  des  corps  cellu- 
laires'. Partant  de  ce  point  de  vue,  similitude  des  lésions  ana- 
tomiques  dans  les  intoxications  et  dans  les  néoplasmes,  analogie 
des  symptômes  avec  ceux  observés  dans  l'urémie,  le  diabète,  le 
saturnisme,  etc.  fleur  malade,  outre  des  troubles  psychiques 
particuliers,  avait,  présenté,  très  accusés,  tous  les  pliénomènes 
du  syndrome  ,  les  auteurs  concluent,  que  Vinluxirnlion  doit 
prendre  place  pnnni  les  autres  fncteurs  jmlhoiiénifjw's,  pour 
expliquer  les  symptômes  des  tumeurs  cérébrales. 

Pour  que  la  démonstration  fût  complète,  il  serait  nécessaire 
disoler  ces  tiuitws  nroplasiiiues,  et  d'établir  expérimentalement 

\.  Belisari.  Toxicité  «lu  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  |>aralysi»»  géné- 
ralf  Hiformn  mrtiica,  ls99.  et  Hev.  ueiiroL,  l.s9*J.  p.  Cnih:  Dide  et  Saqiiepée 
\Hin'.  neui-ul..  1001.  p.  .'»3Si;  Pellegrini  (/N/iu/v/irt  inetika,  l'.MH.  et  lier.  m'iiroL, 
1002.  II.  108). 

i.  M.  Fanre,  Sur  Il-s  lésions  cellulaires  corticales  oliservées  dans  6  cas  de 
trouliU-^  mentaux  toxi-infectieux  (Het\  de  neitrol.,  1890,  p.  932,  et /'r«'.w^  méfti- 
ciiIp.  14  Juin  |S9Ul. 

3.  I)u|)ro  et  Devaux  {Iroiutfjr.  df  lu  .<(///>.,  10ii|.  p.  173  el  354,  et  Thèse  De- 
vaux.  Paris,  lOni). 

4.  Neumayer.  Lésions  histolo^ii|ues  de  l'écorce  dans  la  compression  du 
cerveau  iUeiUsch.  Zeil.  fur  Srrvenh.,  1S06). 


01"^  CONC.ItKS    KHANKAIS    DK    Cil  IHrur.IE 

leur  action.  D'autre  part,  en  clinique,  les  analogies  des  encépha- 
lopathios  uiviiiii|nes,  diabétiques,  saturnines  et  néoplasiques,  sont 
loin  ({'("'trc  hIisoIucs. 

lî"    l.'ii'dniir    rrrrlinil    ri    i irritai inii . 

a)  L'œdème  n'est  pas  t-ai-c,  dans  les  auto-intoxications  des  cen- 
tres nerveux  d'ori<,Mno  viscérale,  pi'incipalement  dans  l'urémie  : 
il  est  plus  fréquent  encore  dans  les  néoplasmes  enci'plialiques,  où 
il  se  caractérise  par  la  réplétion  des  lacs  arachnoïdiens  et  des  sil- 
lons, et  par  l'hydrocéphalie  interne,  avec  dilatations  des  cavités 
ventriculaires.  Quel  est  son  rôle  dans  la  production  du  syndrome? 

Nous  avons  déjà  signalé  la  coexistence  très  fréquente  do 
l'd'dome  cérébral  et  de  l'crdème  papillaire,  et  nous  savons  que 
Parinaud  a  admis,  que  le  second  était  facteur  du  premier.  Dans 
14  cas  de  méningites  ou  de  tumeurs,  où  la  Si/iuioigspapille  exis- 
tait, il  a  trouvé  les  lacs  arachnoïdiens  et  les  ventricules  distendus 
par  du  liquide  :  dans  5  cas  où  elle  n'existait  pas,  il  n'y  avait  pas 
d'hydropisie  intracranienne.  Rochon-Duvignand  et  Sourdille  se 
sont  également  fait  les  promoteurs  de  cette  théorie  assez  soutenable. 

Uœdèmii  cérébral  n'est  pas  très  rare  dans  les  maladies  générales, 
(où  le  cerveau  n'est  pas  primitivement  en  cause,  puisque  Keirle, 
sur  ()(Mï  autopsies,  l'a  rencontré  6S  fois  :  il  y  a  en  même  temps,  dit 
Preston,  une  [)ression  excessive'.  Kn  outre  des  encéphalopathies 
toxiques  ui'émie,  diabète,  saturnisme,  où  on  l'observe  souvent,  il 
constitue  parfois  une  maladie  spéciale,  bien  étudiée  par  Quincke, 
sous  le  nom  de  mcuingilp  séreuse.  D'après  Oppenheim  cette  der- 
nièie  alTection  prête  à  confusion  avec  les  tumeurs  cérébrales  :  car 
les  symptômes,  hémiplégie,  aphasie  et  même  ataxie  cérébelleuse, 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  deux  cas-. 

Il  n'existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  statistique,  pour  nous 
renseigner  sur  son  degré  de  fréquence  dans  les  néoplasies  encé- 
phaliques, et  sur  ses  corrélations  avec  leur  syndrome.  Mais  il  se 
rencontre  ordinairement  dans  les  cas  graves,  avec  une  abondance 
extraordinaire,  comme  dans  le  cas  de  Prautois  et  Etienne,  qui, 
chez  un  enfant  atteint  de  sarcome  diffus  des  ventricules,  virent 
s'écouler  à  l'autopsie  300  gi-ammes  de  liquide  clair,  en  même 
temps  que  la  surface  des  circonvolutions  était  revêtue  d'une 
couche  d'ii'dème  tremblotante,  comme  de  la  gelée,  et  les  ventri- 
cules distendus  '. 

1.  Preslon  (The  Journ.  of  nerv.  and  mcnlnl  disease,  iS'Ji,  p.  4',t4,  cl  Rev. 
neuntl.,  189t,  p.  "M). 

2.  Oppenlieiin,  Conf/rès  dn  Moscou,  180",  cl  fipr.  iirurol..  ISO";,  p.  ."iSS. 

3.  Prautois  et  Hlienne,  Sarcome  primilif  îles  vciilriiiili-s  <lu  cerveau  {Arch. 
Je  neinol.,  LSOi,  I,  270). 
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Sourdille  a  bien  exposé  un  des  modes  d'êN<tltilitJii  de  rn-dèiiie, 
dans  les  tumeurs  cérébrales.  Il  pense  que  celui-ci  est  d'abord 
lomlisr,  et  apparaît  autour  de  la  tumeur  par  irritation,  par  vascu- 
larisation,  comme  il  se  produit  dans  tous  les  organes  autour  des 
tumeurs  en  voie  d'évolution  :  c'est  rn-déme  collatéral  de  Vircliow. 
De  là,  il  se  répand  à  la  surface  du  cerveau,  et  il  ^'at,Mie  les  ventri- 
cules, où  la  névroglie  épendymaire  augmente  de  volume  et  sécrète 
le  li(|uide  ventriculaire,  en  proi)orlion  plus  considérable,  en 
raison  de  son  bypertropliie.  Mais  nous  croyons  que  son  méca- 
nisme n'est  pas  univoque,  et  que  l'Iiypertension,  la  compression 
et  la  i;éne  circulatoire,  octasionnés  par  le  néoplasme,  favorisent 
son  extension  et  son  abondance. 

h)  L'irrittiliun  a  un  rôle  prépondérant,  et  bit-n  itabli  dans  une 
des  manifestations  du  syndrome,  je  veux  dire  dans  les  convul- 
sions et  attaques  épile[)tiques.  Les  rechercbes  de  Ferrier.  de 
Franck,  deCarviile  cl  Duret,  et  de  bien  d'autres,  montrent  le  rôle 
iin|ioitaiil  et  les  modes  de  dilVusion  de  l'irritation,  produite  par 
l'action  des  courants  électriques.  Dans  les  circonstances  pré- 
sentes, nous  l'envisageons  plus  particulièrement  au  point  de  vue 
des  troubles  vasculaires  quelle  détermine,  dans  la  région  du 
néoplasme  et  à  distance.  Ceux-ci  sont  à  la  fois  d'ordre  mécanique 
et  physiologique.  Au  voisinage  des  tumeurs,  existe  fréquemment, 
une  congestion  byperbémique;  et  bientôt,  s'établit  une  circulation 
collatérale  miportante,  dans  les  systèmes  artériels  et  veineux, 
surtout  si  la  tumeur  est  de  nature  angiomateuse.  Il  en  était  ainsi 
dans  Vriidiiiltrlioiiir  de  Dupré  et  Devaux,  où  trois  branches  arté- 
rielles, détachées  de  la  sylvienne  assuraient  la  vitalité  du  néo- 
plasme, tandis  qu'un  riche  réseau  veineux  rampait  dans  son 
enveloppe,  communiquant  avec  les  veines  méningées  d'alentour, 
a  dont  il  n'était  d'ailleurs  qu'un  département  considérablement 
amplitié  et  dilaté  ■■  *.  Cette  vascularisalion  intensive,  et  souvent 
irréguliére  des  tumeurs  contribue  à  favoriser  l'ui'déme,  aggrave 
les  symptômes,  et  augmente  l'hypcrexcitabilité  cérébrale  :  car, 
ainsi  que  l'a  établi  expérimentalement  Bechlerew,  l'hyperhémie  et 
l'inllanuMation  exagèrent  l'excitabilité  de  la  substance  grise,  par- 
fois jusqu'à  la  rendre  sensible  aux  excitations  mécaniques\ 

1.  Sotinlille,  Paltiogénie  îles  Irsions  ilii  m-if  o|ili(iue  dans  les  liiiiieiirs 
cért't)rales  v^'t/j.  d'Op/ilatm.,  1901,  p.  ifi»). 

2.  Dupré  el   Devaux    Irunui/r.  Salp..  1001,  p.  "ifiO). 

3.  Beclilerew  (Seuiol.  L'cnlviihl.,  180.").  cl  Arch.  ih-  neinul..  18".»6,  I.  p.  54; 
Kev.  neurol.,  isy."»,  p.  430).  Voir  aussi  Dide.  Troubles  rirculaloires  encépha- 
liques et  phénomènes  convulsifs  (Thèse  Paris.  l'.toO). 
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ne  cette  étude,  on  lunil  conclure  :  que  le  si/ndroim-  des  tumeurs 
cérébrales  est  sous  la  dépendance  de  facteurs  pathogéniques 
iniiltij)/i's  :  hi//»'rli')isiiin  inlruciutiiifune,  li)xiiiiffi(ion,  œd';/iic, 
inùlndini  ri  Iti/pi'rlu'iiiic.  Tous  ces  phénomènes  existent,  à  des 
degrés  divers,  dans  tous  les  néoplasmes  des  autres  organes  du 
corps  humain,  ainsi  ijue  l'avait  déjà  indiqué  Adamkiewicz.  Mais, 
quand  la  tumeur  est  inlrticnuiltninc,  ils  présentent  une  intensité 
et  une  variété  d'allures  s/M'ciolo;  :  l'Iii/perlension  les  domine,  et 
les  rt'-ffil  plus  pavùcidin'emrnl,  à  cause  de  la  rt'sislance  de  l'enve- 
loppe osseuse. 

Si,  dans  certains  cas,  le  si/ndrouic  est  incumplei,  c'est  peut-être 
qu'un  des  facteurs  étiologiques  fait  défaut,  ou  est  peu  accusé;  s'il 
est  ahsent,  et  que  la  tumeur  reste  lateule,  c'est  sans  doute  à 
cause  de  sa  nalurc,  de  son  développement  lent,  et  de  Varcontu- 
mance.  Les  petites  tumeurs  agissent  ordinairement  par  irritalion; 
les  fp'iissi's^  inrcaniipieineiil . 


ANNEXE  II 

Tumeurs  des  lobes  frontaux. 
(Sipitph'inirs  de  litcdlisation.) 

Les  fonctions  des  lobes  frontaux  sont  encore  entourées  d'obscu- 
rité :  comme  ils  n'existent  guère  chez  les  animaux,  les  recher- 
ches expérimentales,  sont  sans  résultat  précis.  Bien  que  nous 
entendions  ne  nous  occuper  ici,  que  de  la  région  des  lobes  anté- 
rieurs, qui  se  trouve  en  avant  du  sillon  prérolandiipii-,  qu'on 
appelle  communément  aujourd'hui,  loOe  pré  frontal,  laissant  à  la 
zone  motrice,  la  circonvolution  frontale  ascendante  (F'  qui  lui 
appartient  réellement,  il  faut  noter  que,  d'après  les  physiolo- 
gistes, on  trouve  dans  celte  région  :  un  crulrr  pnur  1rs  mouvr- 
inriiis  du  tninr  (partie  postérieure  de  la  première  frontale,  F'); 
nu  rentrr  pour  les  niauveinrnts  dr  la  tétr  rt  du  cou  (paitie  posté- 
rieure de  la  deuxième  frontale,  F'-;;  là  aussi,  existerait  le  centre  de 
l'aipaphir  de  Charcot,  et  divers  centres,  ù  topographie  incer- 
taine, pour  les  di'riatiniis  de  la  tétr  rt  des  ijeiix,  pour  Vurrlusinn 
drs  paupières   ]\\usc\e  orbiculaire,  facial  supérieur  ,  pour  le  rele- 
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vrtir  ilis  fiilupirrrs  inotour  ociilaiie  commun  ,  et  selon  certains 
ailleurs,  un  ri-iilrr  pufnllairr  corlirnl...  Il  existe  des  faits  positifs, 
on  des  Irsiuns  de  dérKit  et  des  tumeurs,  ont  dtHeiininé  des  trou- 
bles moleni's  corres|)ond;iMts.  Il  y  a  donc  un  iin/iirlrtnnil,  très 
notable,  de  la  zone  psyclin-niolrice  sur  le  lobe  frontal  '. 

Dans  le  fonctionnement  du  lobe  fi-ontal,  ces  divers  mouxt-nienls 
ne  sont  (jne  des  faits  accessoires  :  son  rOle  principal  serait  d'ordre 
psi/chii/ui'.  Il  représente  le  centre  d'ussoriution  tinlerinir  de 
h'ii'cltsiij,  une  de  ces  régions  de  l'encéphale  où  ne  vont  pas 
directement  les  fihrra  de  prtijeclion,  mais  où  se  rendent  en  grand 
nombre,  les  /ihres  d'assoridiinn  et  où  sont  recueillies,  emmaga- 
sinées, les  images  mnémoniques  des  diverses  sensations,  récentes 
ou  anciennes,  où  elles  sont  comparées  entre  elles,  et  où  se  forme 
le  sii/i^irtiiuin  nnafouiKiue  de  l'intelligence  et  du  savoir  humains 
(Van  Gehuchten). 

D'après  Flechsiti,  le  rentre  fnuiinl  intéresse  surtout  la  ])e,:u)nii(t- 
lité  de  l'individu  :  il  règle  la  participation  aux  événements  exté- 
rieurs ou  intérieurs,  qui  concei'uent  l'individu.  Sa  lésion  sup- 
prime Vattention  nrlive,  et  provoque  V indifférence  covi/ilrir , 
change  de  fond  en  coml)le  le  ramclère^.  Selon  lîianciii.  (pii  a 
expérimenté  sur  le  cerveau  des  singes,  le  lobe  frontal  seiait  un 
organe,  où  les  pmdniis  sensoriels  et  moteurs  des  différentes  zones 
de  l'écorce,  viendraient  se  coordonner  et  se  fondre;  et  de  celte 
fusion  naît  ce  qu'on  appelle  :  le  Umus  j)si/chi(/tie  de  l'individu. 
L'extirpation  produit  la  désagrégation  de  la  personnalité, 
l'incapacité  de  la  formation  par  séries  des  groupes  d'images 
et  de  représentations,  et  la  disparition  du  jugement  et  de  la 
critique  \  Un  certain  nombre  d'observations  récentes,  recueil- 
lies avec  plus  de  soin,  et  relatives  à  des  néoplasmes  des  lobes 
frontaux,  s'accordent  assez  bien,  avec  les  conceptions  des  phy- 
siologistes '. 

1.  D'après  Bechlcrew  (Recherches  sur  les  singes),  dans  la  moitié  poslé- 
rieiirc  ilu  lobe  frontal  se  trouvent  les  centres  moteurs  «les  yeux  et  de  la 
léte,  des  muscles  frontaux,  des  mouvements  des  oreilles,  de  l'orbieidaire  des 
paupières,  des  centres  d'élargissement  des  pupilles  et  de  la  respiration  (in 
Hei'.  de  neitrul.,  1898). 

•2.  Fleehsig,  La  localisation  des  facult'S  psychiques,  spécialement  des 
impressions  sensorielles  de  l'homme  (Analyse  in  licv.de  netirul.,  1S9",|>.  292, 
et  Cotif/ri's  iitt.,  l'JOOj. 

3.  Blanchi,  Les  fonctions  des  lobes  frontaux  (Congrès  de  Rome,  in  Kev.  de 
ueurnl  ,  IS'.U,  p.   331). 

4.  Il  existe,  d'autres  régions  de  l'encéphale,  dont  le  rôle  est  important  dans 
le  f'inclioiiiiement  psychiiiue,  en  particulier  le  r/rtind  entre  irussocinliun 
postérieur  pincé  entre  les  sphères  visuelles,  tactiles  et  auilitives.  et  «jue  d'après 
Flechsig,  on  trouve  très  iléveluppé,  chez  /'•<  /("//iw-.*  itours  d'une  intelli- 
ffence  supérieure.  C'est  aussi  l'opinion  de  C^lapham,  (jui  prétend  que  la  valeur 
Intellectuelle  des  lobes  occipitaux,  est  très  grande  (Joum.  of  mentat  Science 
et  Rev.  neurol.,  1901,  p.  630;.  Nous  verrons,  qu'on  observe  aussi  des  perturba- 
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Ifnnis  n'admet  pas  que  les  trouhles  psiirliifjui's  l'assenl  spécia- 
lenienl  partie  du  groupe  symptoinatique  des  tumeurs  du  lobe 
frontal  :  car  la  localisation  des  fonctions  psychiques,  dit-il,  n'est 
pas  possible,  [)uisqu'elles  nécessitent  le  concours  de  toutes  les 
actions  des  centres  nerveux.  Il  réduit  à  trois  leurs  syniplùnies 
caractéristiques  : 

1"  /.Il  tendiinrc  ini.r  j/luisiuilrrifs  (Witzelsucht); 

2°  Uato.vie  frontale  qu'il  diiïérencie  par  quelques  traits  secon- 
daires, de  l'ataxie  cérébelleuse; 

3"^  Les  lunvulsioiis  ou  pumlysies  dfs  )iiuscl''s  du  Irouc,  des  mou- 
veuienls  associés  de  la  tète  ri  des  yeux. 

Oppeuhe'un,  dans  sa  dernière  édition,  s'exprime  ainsi  :  «  Les 
statistiques  récentes  ne  donnent  pas  de  résultats  certains  :  mais 
elles  montrent  qu'on  peut  constater,  dans  nombre  de  cas  bien 
observés,  qu'au  moins  au  début,  les  tumeurs  des  lobes  frontaux, 
donnent  lieu  à  des  altérations  intellectuelles  et  à  des  psychoses. 
Mais,  c'est  aussi  un  fait,  que  les  anomalies  psychiques  se  voient 
aussi  dans  les  néoplasmes  des  autres  territoires  cérébraux;  ce  qui 
constitue  une  difficulté  du  diagnostic,  quoique,  dans  les  tumeurs 
des  lohes  frontaux  ces  troubles  apparaissent  plus  tôt.,  avant  que  les 
autres  manifestations  cérébrales  de  riiijpertension  se  soient  accusées. 
La  plupart  des  auteurs,  qui  se  sont  occupés  de  cette  question 
parlent  dans  le  même  sens  et  disent,  que  dans  les  symptômes  de 
loriilisatiiin  du  lobe  frontal,  il  faut  comprendre  les  troubles  psy- 
chiques Ferrier,  Allen  Starr,  Knapp,  Raymond,  Gianelli,  etc.). 
Allen  Starr,  surtout,  semble  très  énergique  dans  cette  opinion. 
Dans  un  cas  qu'il  a  observé  avec  Mac  liurney,  où  les  troubles 
psychiques  constituaient  la  localisation  d'une  tumeur  cérébrale, 
qui  fut  trouvée  dans  le  lobe  frontal,  à  l'endroit  indiqué,  il  dit  : 
a  C'est  le  premier  cas  où  Y  intervention  a  été  guidée  si  nettement 
par  l'existence  de  troubles  psychiques  ».  «  Bien  que  ces  investiga- 
teurs, ajoute  Oppenheim,  aient  été  heureux  dans  leur  diagnostic, 
je  ne  saurais  assez  faire  remarquer  que  les  altérations  psychiques 
ne  peuvent  être  admises  comme  un  fondement  certain  de  locali- 
sation, qu'avec  la  plus  grande  réserve.  C'est  d'ailleurs  l'opinion 
de  Bruns  »'. 

\\'illia)iison,  qui  a  étudié  r)0  cas  de  tumeurs  des  lobes  frontaux, 
après  avoir  exposé  qu'ils  sont  le  siège  des  centres  moteurs  de  la 
tête  et  des  yeux  du  côté  opposé,  des  muscles  du  dos  et  de  la  sta- 
tion debout,  des  centres  de  l'attention  et  de  certaines  fonctions 
psychiques  supérieures,  dit  que  les  symptômes,  les  plus  coiiunu- 

lions  psychiques  impnrlanles.  mais  d'une  naluie  un  i>eu  difTérenle,  dans  les 
néoplasmes  des  rcRions  tcmporo-s|iliénoïdalcs  et  occi|)ilo-pariélalcs. 
1.  Ojipenheim,  Oie  Gesclmulste  des  f/eliirns,  Wien,  1902,  p.  99. 
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iicmeiil  ohservt's,  dans  les  iit'0|ilasies  frontales,  sont  :  la  c<''|»lialte, 
souvent  frontale,  la  percussion  locale  douloureuse,  une  ncvrile 
optique  double  plus  prononcée  du  cOtr  malade,  une  abolition 
des  sens  de  l'odorat,  l'ataxie  de  Mruns,  l'abolition  des  rcllexes 
loluliens  dans  l2(i  p.  I<Mi  des  casi;  des  convulsions  souvent  ^tMié- 
ralisées,  et  des  parésies  de  la  face,  du  bras  et  de  la  jandie,  par 
rrtfusiou  de  roisinntji-  à  lu  zmie  inolrirr.  (Juanl  aux  troubles  de  la 
inentalitc,  ils  consistent  en  di'iiression  et  déclK'ancc  intellec- 
tuelles, perte  de  l'attenlion,  de  la  ménioire,  état  senii-coinateux, 
une  grande  tendance  à  donnit-,  (pielquefois  une  gaieté  anormale 
(l'J  p.  IOl>  .lastrowit/.  Oppenlieiin,  lîi-uns  '  ou  une  irritabilité 
mentale  avec  violence  '  Well  ,  et  la  lenteur  des  processus  psyclii- 
ques  (Lloyil)  '. 

(iiinirlli  apprécie  ainsi  les  elTels  des  néoplasmes  ('ncépliali(]ues, 
sur  les  fonctions  mentales  :  «  Plus  on  voit  au  premier  plan  se 
manifester,  dès  le  début  des  accidents,  les  troubles  psycbiques,  la 
torpeur  et  l'arrêt  intellectuel,  plus  on  doit  tendre  à  admettre  le 
siè{4e  de  la  tumeur  dans  le  lobe  frontal,  et  plus  particulièrement 
dans  la  zone  pré  front  (tir  :  les  tumeurs  qui  siègent  dans  les  autres 
lobes  peuvent  produire  des  troubles  psychiques,  mais  ils  sont 
plus  hirdifs.  Les  troubles  psycbiques  indiquent  Vdlli'nil'nm  des 
t'irments  rorlicau.r  :  les  symptômes  de  paralysie  générale,  les 
idées  de  grandeur,  la  tendance  à  l'enfantillage,  les  altérations  du 
caractère,  indiquent  que  les  lobes  frontaux  sont  en  cause  »  ^ 

Il  nous  semble,  qu'en  restant  dans  \es  r/rnrralilrs.  sur  la  symp- 
tomatologie  des  lobes  frontaux,  ainsi  que  les  auteurs  précédents, 
en  se  contentant  d'ap[)récier  le  degré  de  la  fréquence  des  mani- 
festations des  néoplasmes,  on  n'apporte  |»as  des  documents  assez 
précis,  pour  guider  l'intervention  chirurgicale;  il  faut  aller  plus 
loin,  dans  les  tentatives  de  localisation,  car,  selon  leur  siège,  leur 
volume,  et  leur  marche  évolutive,  les  tumeurs  frontales  «///  des 
réiii  lions  di/frrrnti's. 

a)  11  y  a  d'abord,  un  groupe  de  tumeurs  des  lobes  frontaux,  qui 
(chose  inattendue  pour  un  grand  nondire,  mais  bien  mise  en 
lumière  par  la  communication  de  Dieulafoy)  ne  se  manifestent 
que  par  des  crises  d'épilepsie  parlirlle.  ou  d'i'-pilepsir  iirnérnlisèe. 
comme  si  elles  occupaient  la  zone  motrice,  et  dont  cependant 
elles  sont  éloignées.  Ce  sont  en  généîal  des  tumeurs  de  [tetit  ou  mt'- 


1.  Bruns,  Die  Gfscliwulsle  des  Senensi/slem,  Berlin,  18!!",  p.  04. 

2.  NVilliamson,  Symplomalologic  (Jes  lésions  (al)cès  et  tumeurs),  intéressant 
la  région  préfrontale  du  cerveau  {Hraiti.  1806.  et  An  h.  de  tieuml.,  18y",  11, 
p.  lie,  et   Iter.  neuioL,  ISOC,  p.  701). 

3.  iHnnelli,  KiTets  directs  et  imlin-cls  des  néoplasmes  e;icépliali(|ues  sur  les 
lohes  frontaux  {l'uliclinico,  15  juillet  IStH,  et  Itev.  de  tieurol.,  IS'.IS,  p.   11). 
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diocre  voliiiiic,  (|iii  naissent  des  méninges  et  se  creusent  une  cavité 
dans  le  lobe  frontal,  ou  qui,  situées  primitivement  en  pleine  subs- 
tance blanche,  sont  dures  et  assez  bien  limitées.  En  dehors  des 
crises  et  d'un  peu  de  céphalée,  il  «'//  n  pus  d'autres  symplômi-s.  Tels 
sont  les  cas  de  Vidal  (petit  librome  du  volume  d'une  noisette  ayant 
déprimé  le  lobe  frontal),  de  Schœntal  (gliôme  vasculaire  de  la 
substance  blanche,  crises  hystériformes  améliorées  par  l'hydro- 
thérapie), de  Hi'issaud  et  Massary  (sarcome  globocellulaire  de 
F',  face  externe  et  interne,  uniquement  pendant  sept  mois  :  cépha- 
lées et  crises  d'épi lepsie  généralisées),  de  Danillo  (gomme  ayant 
di'truit  totalement  F'  et  F-;  pas  d'abaissement  des  facultés  men- 
tales, uniquement  crises  d'épilepsie- .  d'Hitzig  ([u\  lré[)ane  sur  la 
rrgion  motrice  pour  une  tumeur  du  lobe  frontal  ayant  causé  des 
attaques  d'épilepsie  jacksonnienne) ,  de  Lanneiongue  et  C'.assaet, 
de  Lucas-Championnière,  de  Lépine  et  de  iJieulafoy  gomme  du 
volume  d'un  petit  œuf  à  l'extrémité  antérieure  du  lobe  frontal)  '. 
h)  Un  autre  groupe  est  constitué  par  des  tumeurs,  qui  exer- 
cent une  ariitDi  lie  voisiitfnje  sur  la  zone  >/iotrice,  ou  même  qui 
empièlent  sur  elle  :  les  crises  d^èpilepsie  p<ntielle  et  les  parali/sies 
ninlrirt's  dominent  la  symptomatologie.  Ce  sont  des  tnmenrs- 
fronlii-res  -.  Aldhibert,  par  une  large  trépanation  sur  la  région 
motrice,  recherche  une  tumeur  qui  donne  lieu  à  des  crises  con- 
vulsives,  sans  perte  de  connaissance,  dans  le  membre  supérieur 
droit;  l'intelligence  est  conservée,  la  vue  nette;  il  ne  trouve  pas 
la  tumeur,  et  l'autopsie  montre  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  du 
volume  d'une  grosse  noix,  dans  le  pied  des  deux  premirres  fron- 
talrs.  —  Chipault  ne  trouve  pas  davantage  un  gliôme  du  volume 
d'une  cerise,  situé  à  un  demi-centimètre  de  profondeur  dans  la 
substance  blanche  de  F*.  La  tumeur  avait  agi  périphériquement, 
sur  tous  les  centres  du  voisinage,  en  haut  sur  le  centre  de  rota- 
tion de  la  tète  et  du  tronc,  en  arrière  sur  ceux  du  bras  convul- 
sions, paralysies  et  conti'actures  et  en  bas  sur  ceux  de  la  face 
tiraillement  des  commissures,  etc.).  —  Dans  certains  cas,  les 
crises  convulsives  font  défaut  ou  sont  rares  (surtout  si  le  néo- 
plasme occupe  la  substance  blanche),  et  on  constate  seulement, 
par  action  de  voisinage,  des  parah/sirs  (ptosis,  paralysies  de  la 
face,  du  bras,  plus  rarement  de  la  jambe).  Pans  les  tumeurs  des 

1.  VifJal  [CutKjrè.s  de  dur.,  1902,  p.  348);  Sclwi-ntal  {Arch.  de  neuioL.  189t. 
fi.  112);  Mrissaud  et  Massary  Iconor/r.  dn  la  ^al/t.,  18!)"!,  p.  "3);  Danillo  {liev. 
lie  nrurol  ,  1895,  p.  899);  Hil/ig  (Hev.  de  neuroL.  1S9(J,  p.  521);  Lépine  (Hev. 
fie  iiiéd.,  1896);  Lucas-Cliampionnière  [Acad.  de  méd.  el  I\ev.  de  citir.);  Dieu- 
lafoy  (Acad.  dr  méd.,  orl.  1901). 

2.  Ainsi  i)ue  nous  le  verrons  plus  loin,  .ipparliennenl  à  ceUe  catégorie,  les 
tumeurs  qui  produisenl.  selon  Hraull  el  Luper,  des  Irou/jlc^  jisi/cho-ijuralij- 
tif^ues. 
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lobes  IVoiilaiix.  (jui  ne  se  nia  ni  testent  que  |tar  di'  la  céphalée  et 
des  crises  d'cpilepsie  (comme  s'il  s'a^iissait  de  tumeurs  de  la 
ré<,'ion  motrice),  le  cliirur;iien  n'a  d'autres  ressources,  comme 
sijïnes  de  localisation,  que  la  céphalée  et  la  percussion,  si  elles 
sont  locaiistes;  mais  souvent  il  lui  laudra  faiie  une  lar^-e  craniec- 

tomie,  qui  lliCtiUO'r  à  la  fuis  ht  ifijHHi  julinulnjur  ri  1rs  iirruiivolu- 
liotis  aiilt'iit'ures  '. 

r)  /'umritrs  de  F'  ri  /•-.  —  Les  convulsions,  paralysies  ou  con- 
tractures, qui  intéressent  les  muscles  du  ti'Onc,  les  nmscles  ro- 
tateurs de  la  tête  et  du  cou.  les  muscles  de  certains  mouvements 
associés  de»  yeux,  de  lorbiculaire  etdu  releveur,  doivent  incliner 
le  diagnostic  Vi'rs  Ir  sin/r  d'un  in'ujjhi.smr  ddns  la  rrtjiini  friui- 
lii/r.  C'est  ainsi  que  Knecht,  pour  un  gliùme  du  volume  d'un 
ceuf  de  pigeon  dans  F'  et  F-  à  gauche,  observa  un  emprostho- 
tonos  convulsions  ,  puis  une  paralysie  par  compression  directe 
des  nerfs  de  la  base)  de  l'oculo-moleur  externe  gauciie,  de  la 
moitié  droite  de  la  langue,  et  du  voile  du  palais-. 

Or,  c'est  précisément  sur  F',  circonvolution  marginale, 
qu'llorsley  et  Schutïer,  placent  le  centre  des  mouvements  du 
tronc.  De  même  Guldenarm,  pour  un  gliùme  de  F'  et  F',  dit  : 
(i  que  quand  son  malade  était  debout,  le  tronc  était  inlléchi  à 
gauche  en  arriére  ^  ».  Oppenheim,  a  vu  des  convulsions  tnMi(|ues 
avec  emprosthotonos  et  opisthotonos,  de  la  raideur  de  la  nuque, 
dans  un  cas  de  tumeur  des  deux  pj-emières  circonvolutions  fron- 
tales, et  dans  un  cas  de  luberculome  gt-ant  du  lobe  frontal.  iJruns 
observa  une  torsion  de  la  colonne  vei'tébrale,  dui'able  et  tonique, 
avec  concavité  gauche'.  Dans  le  cas  de  Chipault  (gliùme  dans 
F*),  le  malade,  au  moment  des  crises,  tournait  la  tête  vers 
l'épaule  gauche,  et  tout  le  corps  vers  la  gauche '.  Irwing  NelV 
observa,  dans  les  crises  de  sa  malade,  une  série  de  spasmes  clo- 
niques  afl'eclant  primitivement  le  côté  droit  de  la  face  du  cou, 
ainsi  que  la  langue  sarcome  du  lobe  frontal  gauche  ".  .Vldliibert, 
dans  son  cas  de  gliôme  situé  dans  F'  et  F-,  vit  survenir  des 
spasmes  et  des  contractions  dans  le  membre  supérieui'  du  côté 
opposé  et  crut  d'abord  à  une  tumeur  du  centre  du  bras.  La  tré- 
panation lut  infructueuse  :  les  mouvements  de  rotation  de  la 
tète  et  des  yeux  eussent  dû  appeler  son  attention  vers  F'  et  F'  "  . 

1.  Alilliiberl  (/{*i'.  de  dur..  1.S95,  p.  15!»i:  Chipault  (Hec.  de  nnirul..  JN!»3. 
p.  ir,2). 

i.  Knecht  {Avcli.  de  neurol.,  18.S4.  p.  331,  obs.  111). 

:>,.  (iuliienarm  \Chir.  neiv.  de  Chipiiiilti. 

4.  Hnitis,  loc.  cit.,  p.  9". 

r>.  Chipault  [toc.  cil.). 

i>.  Irwing  Neir(.4rc/«.  neurol.,  1895,  p.  3U(J,  et  liev.  de  iieurol.,  l8Uo). 

1.  Aldhibert  (Itev.  de  chir.,  I8ur.,  p.  loS). 
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liaiis  les  cas  de  Lt-piin",  de  l'.riï^saud  cT  Massai-y,  de  Cassaet'.  de 
l>alU'l,  où  les  lumeurs  occupaient  les  preiiiicres  IVontales,  on 
nota  aussi,  soil  au  di'but,  soit  dans  le  cours  de  crises,  une  dévia- 
tion de  la  tête  et  du  cou,  'ail  (|ni  ne  se  rencontre  pas  aussi  fré- 
(puMimiont  dans  les  luuieui's  des  autres  parties  du  lobe  frontal, 
iléltold,  pour  un  sarcome  de  la  l'orme  et  du  volume  d'une  [)omme, 
ayant  dt'ti'iiit  la  partie  moyenne  des  deux  pi'emières  frontales, 
\il  son  malade  garder  une  altitude  permanente  de  la  tète  et  de  la 
face  dans  une  sorte  de  llexion  en  avant,  avec  rotation  constante  à 
droite-.  Vidal  remarque  des  spasmes  du  sterno-mastoidien  au 
début  de  la  crise.  Cocuvilla,  dans  un  cas  d'épilepsie  jackson- 
nienne  avec  convulsion  spéciale  du  sterno-mastoidien  et  du  tra- 
pèze gauche,  trouva  un  /'o>j<'r  dr  7-«imollisso)iu')U  sur  le  pli  de  l'anas- 
tomose antérieure  de  F-  et  F^(^). 

Mais  le  fait  le  plus  démonstratif,  est  celui  de  B.  Silva  :  chez 
un  homme  de  soixante-treize  ans,  ayant  depuis  l'âge  de  cinquante 
ans  des  crises  convulsives,  l'accès  débute  par  un  sentiment  de 
frayeur  (aura  psychique),  et  le  plissement  du  front;  puis  le 
patient,  tourne  les  yeux  en  bas  et  à  droite,  et  clôt  les  paupières  : 
la  commissure  droite  des  lèvres  est  tirée  en  dehors  et  en  haut; 
la  tête  tourne  de  gauche  à  droite  et  s'étend  en  arrière;  les  muscles 
du  cou  se  contractent,  l'épaule  se  lève,  le  bras  se  fléchit;  survient 
alors  la  phase  clonique  de  l'accès,  avec  la  même  disti'ibution.  Il 
y  a  là,  en  réalité,  la  mise  en  jeu  successive  de  tous  les  centres 
moteurs,  que  nous  avons  indiqués  comme  disséminés  sur  le  lobe 
jnr/hinitil.  Or  il  s'agissait  d'un  kyste  de  5  ou  (>  millimètres,  plein 
de  sérosité,  occupant  le  pied  de  la  frontale  moyenne  et  irritant  : 
en  bas,  le  centre  cortical  du  facial  supérieur,  puis  du  facial  infé- 
rieur; en  haut  et  en  avant,  les  centres  des  mouvements  de  la 
tête,  du  tronc  et  des  yeux;  en  arriére  ceux  de  la  main  et  du  bras. 
Les  régions  du  corps  dominées  par  ces  centres,  entraient  en  con- 
traction pendant  les  accès,  mais  seulement  après  la  contraction 
des  muscles  (frontal  et  orl)itaire  ,  dépendant  de  la  Ijranche  supé- 
rieure du  facial  *. 

On   peut  conclure  de  ces  faits,  que  les  lionriirs  dr  ht  purlie 

1.  &i^-aiH  {.iirli.  rliu.  ((>■  li'irilcau.r,  IS'.io,  n"  '.».  el  lin',  de  neuroL,  lS9f.,  p.  2"). 

2.  Hi'ljold  (Avch.  de  nemo/.,  188tj,  II,  p.  2:<2).  Honiiigen  considère  les  Iroii- 
liles  dans  l'action  des  muscles  du  Ironc  du  cùlé  opposé  comme  ayant  une 
cfirlainc  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  [lier,  de  ueiiroL,  1900,  p.  6.'{2). 

:i.  Cocuvilla  (Cttiz.  heh.A^t  VJOO,  p.  «73). 

♦  .  U.  Sdva,  In  cas  d'épilepsie  jacksoiinienne  ;  contribution  à  l'élude  de  la 
loc.ilisalion  du  centre  du  facial  supérieur (/'o//c///i/C(*,  IS'JS,  p  373,  clHev.de 
neuroL,  1808,  p.  889).  •  Il  est  à  noier,  «pie  pendant  les  accès,  le  front  se  plis- 
sait lies  deux  ci'»lC''.  et  (|uc  les  deux  orhiculaires  des  paupières  se  fermaient  : 
c'est  <|ue  chacun  des  centres  corticaux  du  facial  supérieur,  contribue  aux 
mouvements  de  l'un  et  l'autre  côté.  • 
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j)Oslriii-iirr  di'  lu  fi'initillr  sii/irririirr,  jirtirrul  ilniiinr  lirii  il  ih-s 
Iroii/ilrs  (liins  h's  t/nisrlrs  du  Iroiir,  et  (jue  ii'lh'n  */<•  lu  fruiilnlr 
iiioiifiiui'  eu  j)r<uiuisrnl  ddns  /rs  mtiureiiifiils  dr  hi  l/d-  <•/  du  cou. 
Uans  cette  rojîion,  elle  peuvent  également,  clflerminer  une  para- 
lysie (le  roi"iticulaii'e  paliK>l)i"al  et  ilii  ptosis  paralysie  du  ri'le- 
veur).  C'est  sur  le  pied  de  F',  que  Cliarecjt  et  autres,  avaient  placé 
un  des  centres  pour  les  iuiuf/rs  mutriri-s  th-  Ircritun'  :  dans  plu- 
sieurs des  observations,  relatives  aux  iK'oplasines  de  celte  pai'tie 
du  lobe  frontal,  nous  avons  l'elevé  la  iiiention  de  ti'fjubles //'//v;- 
iiriiphiqufs  :  mais,  peut-être,  faut-il  les  allriliuer  à  um-  adidii  siii- 
les  centres,  tout  à  fait  Iiiuitro|)lies,  de  la  main  et  du  bras  '.  Kniin 
certains  auteurs,  menlionneiit  des  troubles  de  la  ninli/iii-  di-  lu 
pupilli'*;  d'autres  signalent  des  paralysies  de  la  uiusi-uhiiun-  du 
[flobe  nrulnirr  (cas  d'Eiselberg,  sarcome  de  F-  et  V'\i  et  du  j)tosis  '. 

d)  '/'umcurs  dr  F^  jiarlir  uuhh-icurr  .  —  Les  tumcurs,  situées 
sur  la  partie  moyenne  de  la  troisième  circonvolution  frontale, 
occasionnent  souvent  des  trouhlrs  de  la  juindr;  mais  ce  n'est  pas 
ordinairement,  de  Vnplinsie  motrice,  qu'on  observe  d'abord;  c'est 
plutôt  de  la  p<iriiphasii\  de  la  di/sarthrie,  du  hrcdouillmicut  et 
de  la  lenteur  de  la  parole  'bradi/i)hasie\  par  action  de  voisinage  '. 
Oppenhein  dit  que,  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal,  souvent 
les  paroles  sont  cliuchah-rs  (aphasie  laryngée,  aphasie  d'intona- 
tion), mais  qu'il  u'y  u  pas  ordinnircuiful  d'aphnsir  crtiii'.  Chez  le 
malade  de  Cestan  et  Lejeunne^  les  crises  d'épilepsiejacksonnienne 
débutaient  toujours  par  de  l'anartlirie  énorme  tumeur  compri- 
mant F',  F-  et  F',  refoulant  fortement  F'. 

Rossolimo  a  observé  un  cas  d'aphasie  amnésique".  Cependant 
V'iphiisir  lunirirc  vraie,  apparaît  et  se  développe  progressivement, 
quand  les  tumeurs  sont  destructives,  péntHrantes  et  envahissent 

1.  Pour  nn  kyste  sarcomaleux  de  F^,  Rossolimo,  entre  autres  phénomène?, 
observa  <io  l'amnésie,  <le  i.i  paragrapliie,  et  «Je  rhvpocondrio  tin  flliipaiiit, 
r,az.  (le.i  /in/,.,  1808,  p.  141). 

2.  Obs.  lie  Tami)iirini  et  Obici  {Hev.  de  neurol.,  1897,  p.  00").  Biani'hi  avait 
déjà  indiqué  ce  symptôme,  dans  les  lésions  e.rpérhnentaU-s,  les  lobes  fron- 
taux. 

3.  Kiselberg,  Sarcome  de  V-  el  d'une  partie  de  F''  (in  Cliir.  nerv.  de  Clii- 
paiill,  [I.  ùl'J). 

4.  Voyez  à  cet  égard  r<tl)s.  I  de  Hatlet  (gliôme  «le  la  grandeur  d'une  pièce 
de  5  francs  [(}  cm.  sur  5  cm.  et  demi  et  '.\  cm.  d'épaisseur^  situé  à  la  partie 
posléro-inferieurc  du  lobe  frontal,  et  ayant  comprimé  et  aplali  F',  uni  forme 
autour  de  la  tumeur  une  bordure  étroite;  la  tumeur  occupe  la  substance 
blanche,  est  pénétrante,  et  détruit  l'écorce).  "  La  parole  était  diflicile.  traî- 
nante, et  le  nialaile  articulait  péniblement  les  mots.  •  Au  conlrairc,  le  malade 
de  l'obs.  Il,  i|ui  |)orlait.  dans  la  même  région,  une  tumeur  beaucoup  plus 
grosse  volume  d'une  orange,  n'avait  pas  d'aphasie;  il  s'agissait  d'un  néo- 
plasme des  méninges  {Iroiioifrup/i.  île  In  Sal/).,  I'J02». 

3.  Cestan  et  Lejeunne  {Hev.  de  neiirnl.,   1902,  p.  SiO). 
6.  Hossolimo  (Hev.  de  neurol.,  1807,  p.  423  . 
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la  siilislaïuH'  nerveuse  jiis(iu'au  picnl  de  F ';  il  en  était  ainsi  dans 
les  cas  1  el  il  do  lirault  et  Ltvpor  '  (sarcome  fascicule  de  F*  et  F-', 
ayant  détruit  tout  le  pied  de  F'. 

»•)  Timiriirs  ihi  hilmlrsujini-nrhiidire.  —  Les  tuiTieurs  des  faces 
supi'a-oi'bitaii-es  des  lobes  frontaux,  méritent  (piclques  remarques. 
Leur  symplomatologie  se  rapproche  assez  bien  de  celles  des 
tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  antérieure,  qui  se  révèlent  par 
Faction  compre^sive  qu'elles  exercent  sur  les  nerfs  olfactifs, 
optiques,  et  moteurs  des  yeux.  L'énorme  endothéliome  de  Dupré 
et  Dev.iux  du  poids  de  !210  grammes),  qui  s'était  creusé  une  loge 
dans  les  circonvolutions  supra-orbitaires,  avait  eu,  comme  pro- 
inii'n'  mnnifesl'ilioti,  une  amblyopie  bientôt  suivie  d'amaurose  et 
cécité  absolue,  si'pl  mois  avant  que  les  autres  accidents  (troubles 
psychiques,  hémiparésie  faciale,  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  .  n'apparaissent.  Bruns,  pour  une  tumeur  de  la  même 
région,  mais  aiturc  dans  la  snhsiance  blanrJie^  constata  une  hémi- 
plégie variable,  de  la  paraphasie,  puis  de  laphasie  motrice, 
de  l'amblyopie,  et  de  la  paralysie  des  nerfs,  qui  entrent  dans  l'orbite 
(  ptosis,  paralysie  de  la  sixième  paire)  '. 

/■)  J'unii'urs  de  la  face  interne  da  lidje  frontal.  —  Les  tumeurs 
de  la  face  interne  du  lobe  frontal,  si  elles  siègent  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  frontale  interne  (face  interne  de  F'),  provoquent  des 
convulsions  ou  des  paralysies  dans  le  membre  inférieur,  par  action 
sur  le  lobule  firncnlral  (cas  de  Guldenarm  et  de  Winkler,  Cliir. 
arrc,  ('tiip.,  p.  714  ;  situées  plus  avant,  elles  n'ont  donné  lieu, 
dans  les  cas  de  Brissaud  et  Massary,  de  Marcel  Labbé,  qu'à  des 
crises  d'épilepsie  généralisée,  plus  accusées  du  côté  opposé  à  la 
tumeur,  ce  qui  permet  de  diagnostiquer  l'hémisphère  atteint;  et, 
peut-être,  le  »ié<ii-  frontal,  si  la  céphalée  et  la  percussion,  sont 
localisées  près  de  la  ligne  frontale  médiane,  comme  il  en  existe 
des  exemples.  Kn  tout  cas,  la  céphalée  persistante  élimine  l'hy- 
pothèse d'épilrpsie  essentielle  vraie,  —  et  l'absence  de parah/sir  mn- 
sécutive  aux  crises  d'épilepsie  indique  que  la  région  motrice  nest 
pas  directenienl  en  cause.  Quelquefois,  l'action  de  ces  tumeurs 
médianes  s'étend  à  l'hémisphère  du  côté  opposé,  sur  un  lieu 
synu'trique,  .soit  par  compression,  soit  parce  (|ue  les  deux  hémi- 
sphères sont  envahis.  Guldenarm  tenta  l'ablation  d'une  tumeur 
de  ce  genre,  disposée  symétriquement  dans  les  deux  lobes  fron- 


1.  brniilt  cl  L.i-i.er  [Arch.  de  nu-d..  r.tim,  1.  p.  251). 

■2.  DiipH-  el  Devaux  (Avait,  de  mM..  l'.tOI.  |i.  Ti\:  Uruns  (Si'iirol.  Cenlrntb., 
IS'JS;  Arrti.  d"  neurol.,  1809.  p.  493.  el  lior.  neund.,  1899.  p.  1H9|. 

.'{.  Brissauil  el  .Massary  (Icntiof/r.  dr  Salp.,  1S9';.  p.  73);  .Marcel  Labbé  (Soc. 
finttt.,  189«.  p.  isi').  Dans  le  cas  de  Labbé  il  y  avait  en  oiilrc  des  verliges  el 
des  Iroubles  psychiques  siKnilicatifs. 
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taux  :  le  malade  avait  des  aUnijues  préddiniiuint  lanlôl  (i  droite 
Idiiiùi  II  (jauihfy  et  parfois  suivies  de  mono|)lé^ies  brachiales 
transitoires.  I.e  diaj^uostic  exact  avait  été  l.iit  (ticalablenieut  '. 

A  la  partie  inférieure  de  la  face  interne,  si  les  néoplasmes  sont 
en  avant,  entre  les  deux  '/.'/'"'  )'''/',  et  de  petit  volume,  ils  ne  pro- 
duisent que  des  crises  d'épilepsie  généralisée  comme  dans  le 
casdeDide;  plus  en  arriére,  elles  empruntent  la  symplomato- 
logie  des  tumeurs  voisines  du  cliiasma  (compression  des  nerfs 
opli(iues,  des  bulbes  olfactifs,  etc.  ,  et  si  elles  sont  volumineuses, 
elles  donnent  lieu  à  des  troubles  psychiques.  Cas  de  \V;rgelin  -. 
A  la  partie  moyenne  du  lobe  frontal  face  interne),  entre  les  deux 
situations  extrêmes,  en  avant  du  bec  du  corps  calleux,  qu'elles 
respectent  ou  envaliissent,  les  tumeui's  ne  donnent  lieu  d'abord, 
qu'à  des  crises  épileptiformes  sans  caractères  spéciaux,  mais  avec 
les  progrès  de  leur  évolution,  elles  déterminent  de  la  perte  de  la 
mémoire,  des  troubles  psychiques  et  alaxiques.  (Cas  remanpiable 
de  Raymond,  gliu-neurome  formatif  du  volume  d'une  orange'.) 
La  progression  de  ces  tumeurs  se  fait  à  droite  et  à  gauche,  dans 
la  substance  blanche  des  hémisphères,  symétriquement,  puis 
elles  atteignent  par  envahissement,  les  noyaux  de  la  base  et  la 
capsule  interne  :  il  en  résulte  des  hémiparésies,  des  hémiplégies, 
parfois  même  des  troubles  moteurs  des  deux  cùtt-s  du  corps, 
paralysies  des  4  membres.  (Cas  de  llichter.  d'Orazio  d'.Viloco '. 

fj)  Tumi'urs  du  contre  ovale  (lobe  frontal,.  —  Les  tumeurs,  qui 
débutent  d'emblée  au  centre  de  la  substance  f/lanche  du  lobe 
frontal,  pendant  un  temps  assez  long,  peuvent  rester  à  peu  prés 
silencieuses,  et  ne  déterminent  pas  d'abord,  d'attaques  convul- 
sives.  Mais  dés  qu'elles  atteignent  un  certain  volume,  les  troubles 
psychiques  s'accusent,  en  même  temps  que  les  troubles  paralv- 
tiques  se  manifestent.  Il  en  était  ainsi  chez  le  malade  de  Laulzen- 
berg  et  l?rissaud  sarcome  de  la  substance  blanche  des  lobes 
frontaux,  plus  volumineux  à  gauche;  céphalée,  diminution  de 
l'intelligence,  pai-aparésie  des  membres,  jilus  intense  aux  mem- 
bres supi'rieurs  qu'aux  inférieurs)',  et  aussi,  dans  celui  de  (Jala- 


1.  Giildeuarm  et  Winkler  (Chir.  nerv.  de  Ctiipaiill,  1002,  p.  irJi. 

2.  .M.  Diile  (.Soc.  anal.,  IS'J.S,  p.  21").  Tiiineiir  <iu  volume  d'un  diif  de 
pigeon,  immédiatement  en  arriére  de  l'apophyse  crisl.i-nalli,  el  s'arrétaiil  à 
quelques  millimètres  en  avant  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  —  \V.i').'elin 
{Hev.  de  neurol.,  18'.)8.  p.  108)  :  délire  s\slémali(|ue  religieux,  idées  mysti- 
ques, puis  dépression  el  mélancolie.  Tumeur  du  volume  d'un  n  uf  de  poule, 
ayant  comprimé  les  circonvolutions  voisines. 

3.  F.  Ravmond.  Un  cas  de  glitimc  neuroformalif  i.lrch.  de  tieiirol..  ISyJ, 
p.  2131. 

4.  Hichler  (Arch.  de  neurol.,  18S»,  11,  p.  S3)  et  Ora/.io  d'Alloco  JV-i'.  de 
neurol.,  l'J02,  p.  863). 

5.  E.  Lautzcnbcrg  (.S'oc.  anal.,  IS'J'J,  p.  291). 
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vielle  et  \illanl  tiiiiunir  du  vdIuiih'  d'iiii  (lufde  dinde  en  [)lein 
ceiiti'c  ovale  :  troubles  iiitelleetuels  précoces,  li'oultles  uioteui'S 
d'abord  inlennilleuts,  puis  pei'iiiaiienls,  constitués  par  une  pa- 
résie,  puis  une  hémiplégie  droite,  etc.)  '. 

En  l'ésunié,  dans  les  luinntrs  du  cmlrc  ovale  des  lohes  fnintuux,  les 
Irou/ili-s  tniilriirs  sont  lard  ifs,  iiitcnnilli')ïts,peuarcïii>rs;  mais  ils  sont 
précédés  des  i>hi''iioini'nes  du  si/tidi-nuir  ri  des  Iroubles  intellectuels. 

h)  (îrnssns  tinni'iirs  suiterfirirllfs.  —  Les  grosses  tumeurs,  qui 
compriinent  une  large  étendue  du  lobe  frontal ,  qui  refoulent 
l'écoree  sans  la  détruire,  parfois  demeurent  en  partie  latentes, 
comme  dans  le  cas  de  Dupré  et  Devaux;  elles  ne  donnent  lieu 
qu'à  de  la  dépression  et  de  l'obnubilation  intellectuelles,  à  de 
l'amaurose,  puis  vers  la  lin,  surviennent  quelques  convulsions, 
quelques  parésies  tardives.  Mais  le  plus  souvent,  elles  finissent 
pur  rnnser  r/cs  [roubles  niolenrs  :  cas  de  Gestan  et  Lejeunne 
attaques  d'épilepsie  Bravais-jacksonnienne ,  hémiplégie  sans 
aphasie;  tumeur  du  volume  d'une  grosse  orange);  cas  II  de 
Ballet,  tumeur  énorme  de  PI  cm.  de  diamètre),  épilepsie  jack- 
sonnienne,  paralysie  faciale,  puis  hémiplégie  incomplète  sans 
aphasie);  cas  d'Urazio  d'AUoco,  où  survint  à  la  tin  une  paralysie, 
des  quatre  membres.  Ces  paralysies,  s'expliquent  aisément,  par  la 
compression  qu'exercent  les  tumeurs  volumineuses,  sur  les  irra- 
diations motrices  de  la  capsule  interne,  ainsi  qu'on  peut  très  bien 
le  constater  sur  la  figure  de  Ballet,  où  riiéinisi)lière  entier  a  subi 
un  aplatissement  considérable  -. 

/)  La  déduction  qui  s'impose,  à  la  suite  de  cette  étude  sur  la 
localisation  des  tumeurs  dans  les  lobes  frontaux,  c'est  que  les 
trouilles  moteurs  y  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu'on  ne  le  suppose 
commune  ment;  qu'ils  y  apparaissent  sous  de  nombreux  aspects, 
tantôt  sous  la  forme  convulsive,  tantôt  sous  la  forme  parétique, 
ou  même  paralytique.  Ces  troubles  moteurs  sont  les  uns  spé- 
cinus  à  la  région  frontale  (tronc,  tête,  cou,  yeux,  eto;  les  autres 
sont  le  résultat  d'une  action  de  voisiwKje  sur  la  réçjitin  motrice,  ou 
sur  la  rapsule  interne.  Les  caractères  les  plus  généraux,  qui  peu- 
vent aidera  les  dilTérencier  des  troubles  moteurs  ;:)/o/3'/''s  à  la  zone 
roliindique,  tiennent  à  ce  que,  dans  nombre  de  cas,  ils  sont  Inr- 

1.  (lalnvifllc  et  Villanl  (.irch.  de  nruiol..  180;;,  p.  1).  De  même  Wiener, 
che/  lin  irnl'ant  de  sejil  ans,  trouva  di-  la  [larésie  de  la  face  et  des  membres 
droits,  sans  attaipH-s  ••pili.'plirormes,  pour  un  f,Mi'J'nc  occupant  toute  la  subs- 
tance hianclir  de  l'hémisphère  et  ayant  détruit  le  centre  ovale,  le  corjis  slrié 
et  la  ca|isule  inlerne. 

2.  Dupré  et  Devaux.  Kndolhéliome  du  volume  d'un  nuf  du  poids  de  110  gr.. 
(Iconoqr.  de  la  Sntp.,  l'.lOI,  p.  T.i);  Cestan  et  Lejeunne  (liev.  d>J  neitro t.,  i'JOl, 
p.  816);  Ballet  {Iconoijr.  ^ulp.,  1902,  p.  207);  0.  d'Alloco  {Itec.  de  neuroL,  1902, 
p.  864). 
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ifi/s,  vai'iablt's,  intriinitlenls,  iituins  (ircniltus,  que  dans  les  lésions 
de  la  région  motrice;  ilssonl,  dans  nombre  de  cas,  accompa^^nés 
ou  précédés  lir  trouhli-s  iisi/rli'Kfiies  i)ni)niliiiits,  sur  lesquels  nous 
devons  maintenant  insister  quelque  peu. 

j)  '/'intthlrs  psi/ihiifites.  —  Les  Iraiihlrs  />si/rltiiiiies  des  tumeurs 
frontales  apparaissent  sous  trois  aspects  :  tantôt,  ils  ne  sont  que 
lepanouissement  et  l'exaltation  des  phénomènes  du  si/udrume; 
tantôt  ils  s'établissent  à  l'étal  de  psi/cliuses  vrairs;  tantôt  ils  ollrent 
des  f)ititiculiinli-s  ruriiclfrisliijui's. 

1"  Dans  le  premier  cas  (il  s'agit  uniquement  de  la  {liminutKjn 
lente  et  [)ro^n-essivo  de  toutes  les  fonctions  cérébrales  :  intel- 
ligence, sensibilité),  c'est  la  turprur  rrréhntli',  propre  à  toutes  les 
tumeurs,  (jue  nous  avons  décrite  à  i)ropos  du  sijndrume.  La  dimi- 
nution  di'  rinf'-lli<jencr  se  traduit  ui'dinairement  par  la  jjerte  pro- 
gressive de  la  mémoire,  de  l'altenlion  ;  par  la  lenteur  des  concep- 
tions, la  lourdeur  de  la  pensée,  la  lenteur  de  la  parole,  l'apathie, 
rindilïérence  et  un  état  d'obnubilation  et  de  somnolence;  en 
même  temps,  survient  un  alVaiblissement  des  sensations,  des 
impressions  émotives,  el  une  faiblesse  croissante  des  mouve- 
ments. L'observation  de  Dupré  et  Devaux  est  un  bel  exemple  des 
troubles  psychiques,  dans  les  néoplasies  cérébrales,  en  même 
temps  que  la  marche  rapide  et  quelques  traits  particuliers  parais- 
sent propres  aux  tumeurs  du  lobe  frontal  ou  voisines  :  «  Le 
malade,  calme  et  inactif,  passe  ses  journées  dans  une  attitude 
d'indilVéï'ence,  de  torpeur,  d'hébétude,  dont  on  ne  le  lire  que  par 
l'appel  de  son  nom,  par  l'invitation  aux  repas,  par  des  questions 
sur  sa  santé...;  il  répond  avec  lenteur  sur  un  ton  uniforme... 
Entièrement  perdu  dans  la  nuit  de  son  cerveau  visuel  et  psy- 
chique, il  semble,  lorsqu'on  l'appelle,  s'éveiller,  prêter  l'oreille  à 
une  voix  connue,  et  faire  effort  pour  saisir  le  sens  de  paroles 
lointaines...  La  mémoire  semble  aussi  complètement  disparue... 
toute  activité  spontanée  de  l'intelligence  et  de  la  volonté  fait 
défaut...  seule  persiste  ï'aciivitr  automaliqui-  :  il  mange  et  dort 
bien,  passe  son  temps  à  fumer,  et  parfois,  comme  un  véritable 
sonmamhule,  se  promène  dans  les  salles,  dans  les  cours...  Cette 
torpeur,  cette  obnubilation  intellectuelle,  se  traduisaient  objecti- 
vement, par  l'immobilité  relative  du  sujet,  avec  persistance  des 
mouvements  d'habitude,  par  l'inertie  du  masque  facial,  une  atti- 
tude ou  une  expression  mimique  d'absolue  indilTérence,  ou  de 
concentration  méditative  prolongée,  sans  processus  d'idéation 
correspondants.  Il  s'agissait,  d'une  grosse  tumeur  de  21(»  gram- 
mes, comprimant  de  bais  en  haut  tout  h;  lobe  frontal  i  '. 

1.  Dupré  el  Devaux  {Icinioffr  </«'  la  Sulp..  IVOI,  p.  l'U). 
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On   peut   Iromer  des  exemples  de  cette  variété  de  troubles 
psycliiiiiies,  diins  les  observations  de  Galavielle  et  ^'illard,  d'E^s- 
kridge  et  Nauglit,  de  Wiilianison,  de  Ballet,  de  Lantzenberg,  de 
Nic.iise,  do  Hossolinio,  de  Tanibiirini  et  Obici,  de  Porte,  de  Cestan 
et  Lojennne,  d'Ora/.io  d'Alloco'.  Le  malade  de  l'ojjservation  II  de 
|{allel,«  était  triste,somiiolent,et  avait  peine  à  articuler  les  mots  »; 
celle  de  Lantzenberg  (tumeur  du  centre  ovale,  s'étendant  dans 
les  deux  lobes  frontiiux)  était  constamment  couchée  sur  le  dos, 
dans  un  état  de  toi'peur;  il  fallait  trois  sonnnations  impératives 
pouren  obtenir  un  mouvement;  elle  comprenait  cependant,  mais 
ses  réponses,  comme  ses  mouvements,  étaient  lentes,  dil'ficiles  à 
obtenir;  elle  les  taisait  du  bout  des  lèvres  et  d'une  voix  très  faible 
(voix  chuchotante  d'Oppenheim  . ..  elle  avait  une  attitude  fatiguée, 
résignée,  indifférente  à  tout.  »  Le  malade  de  Porte  était  sujet  à 
des  accès  intermittents  de  torpeur  intellectuelle,  durant  trois  ou 
quatre  jours,  puis  il  recouvrait  son  état  mental,  pour  retomber 
ensuite  (tumeur  du  volume  d'une  mandarine  dans  le  lobe  frontal). 
De  même  celui  d'Eskridge  et  Nauglit  avait  de  longues  périodes 
de  rémissions.  La  malade  de  Ceslanet  Lejeunneeut  une  première 
phase  de  torpeur  cérébrale,  et  une  seconde,  où  elle  offrit  des 
phénomènes   psychiques  particuliers.    ïamburini  et  Obici  ont 
observé  deux  tumeurs  à  développement  opposé.  Dans  la  première, 
les  troubles  psychiques  apparurent  sept   mois  avant  les   autres 
siimpiôines  fparésies,  etc.;  tumeur  de  la  substance  blanche  du 
liihe  frontal  ;  dans  la  seconde,  survinrent  d'abord  les  caractères 
somatiques  (paralysies  motrices,  etc.,  tumeur  de  la  reyion  rolan- 
dique,  ayant  envahi  le  lobe  frontal).  Ces  deux  faits  montrent  bien 
(iiute  l'importance  de  l'ordre  d'évolution  des  sipnptônies,  pour  le 
diaipioslir  du  sir/]ie  frontal    ou  rolandiquc  des   tumeurs    encépha- 
liijues.  Il  s'en  faut  cependant  que,  dans  tous  les  cas,  l'observation 
de  troubles  psychiques  (torpeur  intellectuelle  ,  autorise  le  dia- 
gnostic du  siège  frontal  des  tumeurs;  tout  néoplasme  encépha- 
lique est  susceptible  de  les  provoquer,  apn-s  un  temps  plus  ou 
moins  long,  soit  parce  que  les  phénomènes  d'hypertension  ou  de 
compression  s'exercent  en  môme  temps  sur  les  lobes  frontaux, 
soit  par  action  à  distance-.  «  Avant  de  se  prononcer,  il  importe 


1.  flalavielle  el  Villanl  (.l»r/i.  de  ifitrol..  I8'.i:>,  il.  p.  li;  Kskridge  el  Naiit.'lil 
{Anii.  ileneuroL.  1896,  p.  69);  Williamson  iArch.  tir  ncurol.,  1897,  II,  p.  146»; 
Hallel  \lcuno<p.  df  la  >>«//>.,  VJII2,  l).  :i01);  LanlzenbeiR  (Soc.  «««/.,  1899, 
p.  291);  .Nioaise  (Soc.  omit.,  1S9",  p.  12:$);  Tamhurini  et  Oliici  tlirv.  neuml., 
189",  p.  eni  ;  Porte  (Ucv.  de  nnind.,  1S9S,  p.  6"");  Coslan  et  Lejeunne  (Hpv. 
lu'urul.,  1901,  p.  846):  Orazio  d'Alloco  (liev.  nrurol.,  1902.  p.  4o9);  Devic  el 
Courmonl  (liev.  dr  ined..  1897,  p.  269). 

2.  Il  existe  encore  d'autres  facteurs,  i|ue  nous  avons  signalés  :  l'œdcnie  et 
le  ramnllissenunl  collalérau.\  cl  la  loxi-infcclion. 
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de  It'iiir  ('i)iiipte  des  syinplùines  accessoires,  et  aussi  de  ceux  qui 
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i.es  UiMit'urs  des  autres  n-^ions  de  renct'phale,  qui  donnent  lieu 
plus  ("onunuiu'Mient  à  îles  troubles  psychiques,  occupent  les 
ti'rriliiin's  d  nssoriation  /tosh'virurs  de  Klesclisig.  Mais,  d'après 
tîianelli  :  a  pour  les  tumeurs  qui  slèj-ent  sui-  d'autres  lobes  (que 
les  loties  frontaux  et  en  daulres  reliions  de  rencépliale,  les  trou- 
bles psychiques  se  manifestent  à  un  li'injjs  ji/us  on  tiuiins  rloiyné 
du  dihiii  df  la  maludii';  en  particulier,  la  perte  des  imaj,'es  mné- 
moniques verbales,  ou  bien  auditives  et  visuelles,  produit  un  état 
spécial  de  ilémence  plus  ^'rave  dans  le  premier  cas  que  dans  le 
second,  et  indique  respectivement,  comme  siège  du  néuplasme, 
le  lobe  temporal  gauche  et  la  zone  pariéto-occipitale  gauche  ». 

Ouoi  qu'il  en  soit,  la  |)lupai"t  des  neui'olujiistes  sont  d'accord 
pour  admettre  que,  dans  les  néoplasmes  frontaux,  l'n/i/ianiiun 
di's  troubles  psychiques  est  précoce,  hfilivc,  pt  leur  érohi/ion  rapide 
et  intnisivt'.  a  Plus  les  phénomènes  psycliiques  torpeur  et  arrêt 
intellectuel  ,  se  manifestent  au  premier  [lian  des  accidents  mor- 
bides, plus  on  doit  tendre  à  admettre  comme  siège  de  la  tumeur 
le  lolte  f'rnntfil,  et  jjhis  particulièrement  la  ziinr  préfronlalf  » 
(Gianelli)'. 

2»  Pstjchoses  vraies.  —  Dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal,  la 
plus  fréquente  des  psychoses  est  la  drnience.  Nous  en  avons  parlé 
dans  la  symptomatologie  générale  et  nous  n'insisterons  pas; 
mentionnons  seulement  que  Raymond,  un  des  premiers,  en  i85)'2, 
a  appelé  l'attention,  sur  cette  manitéslation  des  néoplasmes  céi'é- 
braux  :  d'après  lui  et  son  élève  Grandguillot,  elle  apparaît  surtout, 
lorsque  les  tumeurs  occupent  les  régions  sous-corticales,  les 
centres  blancs  et  détruisent  les  fibres  luii<ienli<-lles,  les  fibres 
commissurales  longues  et  courtes,  et  suppriment  la  coordination 

\.  Les  autres  faits  iialliulo^iMues  sont  en  coniortlame.  Zaclier  ra()porte  im 
cas  de  nnnulli.sxeuienl  ayant  delriiil  coniplèlenient  \esileu.v  i/mitiôs  'inlorieities 
des  tohes  frontaux:  les  troubles  moteurs,  '-ensitirs  et  de  la  p'ToIe.  furent 
transitoires:  il  n'f/  rut  pas  il"  siimfilônvs  tle  déficit  somalii/ues:  mais  on  cons- 
lala  des  phénomènes  |isycliiques  persistants.  Ce  furent  :  I"  un  trouble  de 
l'attention  enlraiiianl  l'amnésie;  '2"  l'oubli  de  soi-même:  -i"  l'inemotivité: 
4°  l'esprit  de  saillie:  "7"  l'insoueiance  {Arcli.  de  nrurol..  1902.  11.  p.  60).  — 
Lavjsta.  d'.Vrundo.  Ventra.  ont  rapporté,  dans  ces  derniers  temps,  des  faits  de 
traiimalismes  étendus  des  lobes  frontaux,  i)ui  s'accompa;.'naienl  <lc  troubles 
psycliii)ues  et  de  psychoses,  des  plus  démonstratifs.  Lavista  {.itcfi.  H'urol., 
189",   II,   p.  519);  .\rundo  (.l/Wi.    de  iicurol..   IslHi:  Ventra  iltev.  de  neurol., 

1900.  p.  413i.  Dans  le  ras  de  Ventra,  les  lobes  frontaux  traversés  par  un 
coup  de  fusil  étaient  flasipies  et  comme  vidés  :  le  malade  eut  linlellipence 
amoindrie,  des  ellan^l■lnenls  de  «araelère  des  plus  ■  urieux  au  point  de  vue 
qui  nous  oecupe.  Les  faits  iVat/enésie  des  lobes  frontaux,  sans  troubles  tle 
l'inlelliKenee  (tel  celui  si  remarquable  de  Uide).  prouvent  simplement  (jue  les 
régions  psychiques  s'étendent  en  dehors  des  lobe>  frontatix  (Krc  de  iicurol., 

1901,  |>.  459/. 
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des  divers  centres  corticaux,  pour  les  opérations  psychiques, 
amènent  ainsi  la  drrlo'ance  progt-essivi'  de  toutes  les  facultés.  Sou- 
vent, celle-ci  s'accuse  et  progresse  avec  révolution  des  néo- 
plasmes, plus  accentuée  lorsqu'ils  sont  volumineux,  ou  lorsqu'ils 
déterminent  des  ramollissements  périphériques.  Thoma  d'illenau 
attribue  une  grande  importance  aux  antécédents  mentaux  des 
malades,  et  dit  qu'on  peut  observer  des  /î.v/r/io.w'.v,  quel  que  soit  le 
siège  des  tumeurs  :  il  cite  trois  cas  de  tumeur  du  lobe  temporal, 
occipital,  et  du  cervelet,  ayant  déterminé  respectivement  de  l'af- 
faiblissement intellectuel,  de  la  mélancolie  avec  éléments  para- 
noïaques, de  la  paranoïa.  Or,  tous  ces  malades  étaient  des 
hcrétlitairrs,  des  (uwniKiu.r  ' .  Malgré  cette  inlluence  indéniable, 
dans  quelques  cas,  de  l'hérédité,  il  faut  bien  reconnaître  que  dans 
les  néo|ilasies  frontales,  la  démence,  la  mélancolie,  la  paranoïa, 
la  confusion  mentale,  ont  une  fréquence  toute  spéciale,  et  souvent 
précèdent  l'apparition  des  phénomènes  du  syndrome,  ou  de  la 
localisation  -.  Dans  d'autres  circonstances,  les  psychoses  des 
tumeurs,  revêtent  à  s'y  méprendre  les  allures  de  la  p<n-uh/sie 
géi)ériili\  comme  dans  le  cas  de  Percy  Smith,  où  le  malade  eut  de 
la  dilatation  des  pupilles,  des  troubles  de  l'écriture,  de  la  parole; 
du  tremblement  des  mains,  des  convulsions  épileptiformes  et  une 
démence  progressive,  avec  la  perte  générale  du  pouvoir  moteur. 
Un  cas  comparable  est  relaté  par  Rezek  ^ 

J'inuhlrs  psi/chiijues  purticuliers.  —  Dans  ces  derniers  temps, 
nombre  d'auteurs  allemands  et  français  ont  décrit  un  certain 
nombre  de  troubles  psychiques,  ayant  une  allure  particulière,  et 
qui  se  rencontreraient  principalement,  dans  les  tumeurs  des  lobes 
frontaux.  Déjà  en  1804,  Brissaud  signalait  dans  son  article  de  la 
Société  de  médeciw\  que  les  malades,  porteurs  de  tumeurs  céré- 
brales, en  même  temps  que  leur  intelligence  s'affaiblissait  de  plus 
en  plus,  présentaient  un  caractère  enfantin,  «  un  simple  retour  à 
l'enfance,  moins  la  vivacité  des  impressions  et  la  curiosité  de 
l'enfant  ».  Ce  puérilisme  psychique  était  très   marqué  chez  le 

1.  Thoma  d'illenau  (Arc/i.  de  ueurol.,  1897,  p.  403). 

2.  Voyez  à  cet  égard  les  observations  suivantes  :  Burr,  Démence  {Arch. 
fie  tiettiol..  1S9-.',  p.  i06  :  Raymond,  id.  (Arcti.  de  neitrot..  1893,  II,  p.  272); 
Irwing  Neff,  id.  (Ardu  de  nemol.,  1S95,  1,  p.  300);  Lurhmann,  id.  {Arch.  de 
neurol.,  1896,  II,  p.  314):  Tliomn,  id.  (Arcli.  de  iteuiot.,  Is07,  p.  403);  Ers- 
kine,  id.  {Arch.  de  ueurol.,  1902,  p.  141);  Wood.  id.  {lier  de  neurol.,  189o, 
p.  344  :  Lépine,  id.  iHev.  de  ueurol..  j89t),  p.  13);  Vao^'eiin,  Délire  sysléma- 
tiijue  religieux  (Ree.  de  ueurol..  IS98,  p.  406^;  Ccsian  el  Lojcunne  {Rev.  de 
neurol.,  1901,  p.  846);  Orazio  d'Alioco  {Rev.  de  neurol.,  1902,  p.  4.ï2);  Bruns 
[Rev.  de  neurol.,  1899,  p.  139);  Launois  {Rer.  de  neurol.,  1899,  p.  763);  Palel 
el  .Mayet  (Arch.  de  tne'd.,  1900.  II,  p.  216  ;  (îuldenarm.  Rolgans  el  Winkler, 
(iohi  el  Jacobi  {Chir.  nerv..  1902,  p.  677-683). 

3.  Perey  Smilh  (Arch.  d<;  neurol.,  1890,  p.  248);  Hezek  (Rev.  de  neurol., 
1899,  p.  136). 
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malade  de  Dupré  et  Devaux  :  il  se  inanifestail  dans  les  réponses, 
dans  rintonation,  dans  la  mimique,  et  peut-rtre  dans  l'objet  des 
pivocoupalions  et  la  nature  des  désirs.  Le  lan^'age  éiait  imper- 
soîMU'l,  lempli  de  locutions  et  de  lormuh'S  enfantines,  l'expres- 
sion tlu  visage  niaise  et  pleine  de  gaucliei'ie  :  on  aurait  pu  dire, 
selon  une  expression  lanulière,  que  le  malade  hrii/iaii. 

Leonora  Welt  a  signalé  des  alternatives  de  d(''|)ression  avec 
tristesse,  liy(iocondrie,  lypémanie,  mélancolie,  suivies  de  pé- 
riodes il'excitations  et  de  violence,  de  délire,  d'hallucinations, 
de  délire  furieux.  Le  malade  de  Patel  et  Mayet  avait  de  violents 
iicrrs  lie  ciilrn\  sans  motifs,  brisait  ses  assiettes,  bouleversait  son 
lit'.  D'autres  ont  du  délire  de  persécution  et  des  tendances  au 
suicide,  qui  s'accroissent  avec  les  progrès  du  néoplasme  (Dévie  et 
tîaulbier  '  . 

Jaslrowitz,  Oppenheim,  Hruns  ont  indiqué  comme  un  symp- 
tôme assez  caractéristique,  et  plusieurs  fois  rencontré  par  eux,  la 
juviii/ilu,  le  (•(irarfi're  jovial  honiger),  et  la  manii'  ih  jilnisunti'r. 
Jastrowitz  désigne  sous  le  nom  de  «  \\  ilzrlsurlu  »,  l'état  d'esprit 
de  ces  malades;  ce  qui  veut  dire  qu'ils  ont  de  la  tendance  à  faire 
le  bel  esprit,  mais  leurs  saillies  ne  sont  pas,  en  général,  d'un 
caractère  très  élevé  :  ce  sont  de  simples  jeux  de  mots.  Un  malade 
de  Hruns.  au  moment  où  on  le  portait  sur  la  table  d'opération, 
lui  disait  :  «  Ah,  mais  non!  si  vous  croyez  trouver  dans  ma  tête 
un  grand  philosophe,  vous  faites  erreur'.'  »  Jastrowitz  appelle 
encore  muna,  ces  alternatives  de  torpeur  et  de  gaieté,  présentés 
par  ces  malades  '. 

Le  fait  le  plus  remarquable  peut-être,  ce  sont  les  phases 
divi'isi's,  dans  lesquelles  se  succèdent  les  irou/j/cs  psijchiiiui's  : 
elles  montrent  les  liens  qui  les  unissent  à  l'évolution  des  néo- 
plasmes. 

La  malade  de  Cestan  et  Lejeunne,  qui  n'avait  aucun  antécédent 
héréditaire  ou  personnel,  eut,  un  certain  temps,  des  pliénomènes 
de  compression,  de  la  torpeur,  pendant  lesquels  elle  se  plaignait 
constamment;  et  plus  tard,  lorsque  ceux-ci  eurent  cessé,  elle  se 
trouva  dans  un  état  d^nipliorir  remarquable,  ne  proférait  plus  de 
plaintes  sur  sa  maladie,  ayant  toujours  l'air  heureux  et  souriante, 
contraste  frappant,  avec  sa  profonde  déchéance  intellectuelle'! 

lirault  el  Lu.'per  ont  décrit,  sous  le  nom  de  tumeurs  à  forme 


i.  Palel  el  .Maycl(.>;cA.  de  med  ,  iOÛO,  p.  22rt). 

2.  De  vie  el  «ïanlhier    Arch.  de  méd.,  1900.  p.  "45). 

3.  D'aprèîi  Kaymon<l,  celle  moria  consisle  dans   l'associalion  de  la  débililé 
menlali-  .'i  un  elal  dexcilation  gaie. 

4.  (Cestan  el  Lejeunne.  Troubles  psychiques  dans  un  cas  de  lumcur  céré- 
brale (rtei.  de  neurol.,  1901,  p.  866). 
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psi/<  fiiijxirnhilillut',  des  iiéoplasiiics  du  cerveau  qui  se  mani- 
festent à  la  fois  par  des  troubles  psychiques  et  des  paralysies,  et 
qui,  en  {j^éuéral,  simulent  assez  bien,  jiar  leur  développement 
lent  et  progressif,  des  rumollissnnenls  cêrt'braux.  (ordinairement, 
il  n'existe  pas  de  phénomènes  convulsifs,  et  les  sirjties  du  syn- 
tirotiii'  sont  absents  ou  peu  accusés.  Les  pm-alysies  s'établissent 
lentement,  soui'dement,  par  deg:rés,  et  xnnhlrnt  suivie,  f/(nis  leur 
iTolufiDu,  les  progri\s  du  nro/ilnsinr  :  elles  consistent  en  des  paré- 
sies,  monoplégies.  hémiplégies,  et  aphasies  motrices  :  il  existe 
quelquefois  des  hémianesthésies.  Les  Irouhles  psi/rlntfues  sont 
variables,  et  accompagnent  les  phénomènes  moteurs  :  ils  n'ont 
aucun  caractère  spécial  et  consistent  le  plus  souvent  en  des 
amnésies,  de  la  dépression  intellectuelle,  de  la  stupeur,  de  l'hébé- 
tude, de  la  confusion  mentale,  etc.  Les  malades  peuvent  être  éga- 
lement des  délirants,  des  hallucinés,  avoir  des  accès  de  tristesse 
et  de  gaieté  insolites,  des  crises  de  larmes,  etc.;  ils  présentent 
en  un  mot  le  tableau  symptomatique  de  certains  rmnoUis.  Ces 
troubles  psycho-paralytiques,  sont  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  signalés  déjà,  dans  les  tumeurs  des  lobes  frontaux,  où  les 
troubles  psychiques  s'associent  aux  phénomènes  moteurs,  ou 
restent  distincts  des  précédents,  ou  les  suivent.  Il  est  cependant 
deux  considérations  importantes  qui  s'imposent,  après  la  lecture 
du  travail  de  Brault  et  Lœper  :  1"  dans  les  cas  indiqués,  les 
lésions  étaient  pénétrantes  et  produisaient  les  paralysies  lors- 
qu'elles atteignaient,  dans  la  profondeur,  les  irradiations  motrices 
ou  sensibles  de  la  capsule  interne;  2"  le  siège  de  la  plupart  de 
ces  néoplasmes  était  la  rogiou  frontale  ou  dans  son  voisinage. 
Il  en  était  ainsi  dans  deux  observations  de  IJraultet  Lœper,  dans 
celle  de  Vermorel  et  Marie,  de  Devic  et  Courmont,  de  ïaylor,  etc. 
(cités  par  lirault  et  Lteper),  et  de  Devic  et  Gauthier,  etc.  '.  D'où 
cette  conclusion  importante  pour  le  diagnostic  :  que  les  néo- 
plasmes, qui  présentent  l'association  psi/rhoj)>iraliiti(/ue,  siègent 
le  plus  souvent  dans  le  lobe  frontal,  aux  cou  fins  de  lu  zone  molrire 
(tumeurs-frontières  . 

j)  Ai'i'f'n  df  sonuni'il  prolongr.  Aii/iDnulisnte  ninhu/nloirf,  phéno- 
mènes jh-nriirsifs.  —  (^es  manifestations,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
suffisamment  à  propos  de  la  si/niplnm'iiidogic  ijénémli',  se  sont 
montrées  1res  fréquentes  dans  les  nrnpldsmt's  frontaux  :  mais  il 
ne  semble  pas  que  cette  localisation  ait  une  valeur  constante. 


1.  Devic  el  (JaiiUiier  (.Ict/*..  de  nu'il.,  l'.KIO,  II.  p.  '(Vj).  Los  excoplions  sont  : 
lin  kyslo  li>il.ilii|iii;  île  la  région  lemporo-sfilunoklalc,  coniprimanl  la  parUe 
posleric'iirc  clu  lobe  froniai  (Uraiill  el  Lrpper).  un  sarcome  de  la  région 
pariétale  soiis-corlicale  du  volume  d'une  mandarine,  s'élcmlanl  jusinie  sons 
in  frontale  ascendante  (Touche,  >"oc.  anal.,  1899,  p.  816). 
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k\  Ataj'ie  fronttih'.  —  Hrmis  insiste  avt;r  pn-dileclioii  sur  ce 
svInpt(^lne,  qu'il  considère  comme  im|torlant.  Dans  un  cas,  il  lui 
permit  de  laire  le  dia^^nostie  du  siè^'e  de  la  tumeur;  le  malade  lut 
opéré,  et  ^'uérit.  Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  il  induisit 
llil/ig  en  erreur  :  en  raison  des  troubles  ataxi(pies,  celui-ci  crut 
à  une  tumeiu-  du  cervelet,  trépana  sur  l'occiput;  en  réalité,  il 
s'agissait  d'une  tumeur  du  lobe  frontal  '. 

Il  existe  d'autres  faits  semblables.  Lataxie  frontale  consiste, 
essentiellement,  en  un  trouble  de  l'équilibre  dans  la  marcbe  et 
la  station  debout.  L(^  malade  ne  décrit  pas  aussi  nettement  des 
zigzags,  ne  titube  pas  de  la  même  manière  que  dans  les  lésions 
cérébelleuses;  mais,  lorsqu'on  le  met  debout,  il  oscille  à  droite 
et  à  gaucbe,  et  il  tombe  si  on  ne  le  retient.  Il  parait  alîecté  d'as- 
tasie-abasie,  cMume  dans  It;  cas  de  Cenas  (ostéome  de  la  faux  de 
la  dure-mére  comprimant  le  lobule  paracentral  -.  Dans  d'autres 
cas,  il  se  sent  attiré  en  arrière,  comme  le  malade  tie  Marcel 
Labbé^  Noeli  et  Wernicke  attribuaient  cette  ataxie  à  une  fui- 
blcssi'  (li's  musrh's  du  tronc.  C'est  aussi  l'opinion  de  l'.runs,  qui 
n'admet  guère  une  ataxie  vraie,  mais  une  parésie  des  muscles  du 
tronc,  et  quelquefois  de  la  tète  et  du  cou,  qui  trouble  la  démarche 
et  empéciie  de  garder  l'équilibre.  Il  rappelle  que  Munk  a  placé 
dans  les  lobes  frontaux,  les  centres  des  muscles  du  tronc,  et 
qu'il  attribuait  le  grand  développement  de  ces  lobes,  à  leur  rôle 
dans  la  station  del)Out.  Ilorsley  et  Schod'er  ont  aussi  placé  le 
centre  des  muscles  du  tronc,  chez  le  singe,  sur  la  première  cir- 
convolution frontale  circonvolution  marginale)  :  on  conçoit, 
que  si  une  tumeur  occupe  cette  région,  elle  agisse  sur  les  deux 
côtt'S  à  la  fois,  et  trouble  l'équilibre  à  droite  et  à  gauche.  D'ail- 
leurs, nous  savons,  d'après  Oppenlieini  et  Hruns,  que  les  tumeurs 
de  cette  région  déterminent  de  l'emprosthotonos  et  de  l'opistho- 
tonos.  Dans  un  cas  de  tubercule  géant  du  lobe  frontal,  liruns  vit 
survenir  une  torsion  de  la  colonne  vertébrale,  durable  cl  tonique, 
à  convexité  gauche.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer 
Vntaxir  frinitali'  de  Vn'a.iir  rrrrfiellcusr;  Bruns  insiste  minutieu- 
sement sur  les  signes  dilTérenliels  :  mais  il  nous  semble  que,  le 
plus  souvent,  le  diagnostic  sera  basé  sur  les  troubles  concomi- 
tants. (Juoi  qu'il  en  soit,  il  semble  que  Vitln.vir  fnniiiil'-  doive  être 
considén-e  comme  un  bon  signe  de  localisation. 


1.  Hitzig    Thérapeut.  W'ochtns.,  1S%,  el  Hcv.  neuvoL,  ISUfi.  p.  X,l\). 

■2.  Cenas  (LoiVe  méil.,  ls!)5.  el   Rpv.  neuroL.  1R".t5,  p.  2y'J). 

3.  Marcrl  Lnblie  {Soc.  anat.,  189B,  p.  "02).  (lliôme  ornipnnl  la  face  interne 
de  l'Iieinispliére  gauche,  sur  la  première  frontale  el  l'exlreinil»-  auléri'.-ure 
des  trois  frontales.  Voyez  les  observations  de  Lcpinc,  Uurr,  Kiscllierg,  l'alel 
el  Mayel.  Ijallel  {loc.  cit.). 


6<2  CONÇUES   FRANÇAIS   DE   CHlRUUfilE 

l)  Ciiiirliisioiis.  Si  nous  jetons  un  coup  d'd'il  d'ensemble  sur  la 
svinptoinatolog;ie  des  tumeurs  du  lobe  l'rontal,  nous  voyons 
qu'elle  oITre  une  comj)l<'.rili}  dr  iiininfeshitions,  plus  grande  qu'on 
ne  le  pense  communément.  On  observe  fréquemment  des  crises 

COnvulsives  d'i'pilrjjsie  pnrlirllc  ou  d'rpih-psii'  rf(')ii'-rnlisi-r^  deS 
parésies,  des  paralysies  de  divei'ses  natures,  suivies  de  contrac- 
tures; elles  sont  le  résultat  d'une  uriion  du  voisiniKji',  sur  les  cen- 
tres moteurs,  ou  sur  les  irradiatiuns  de  la  rapsuli'  ijilrrnc  :  dans 
quelques  cas  particuliers,  les  tronhles  molrurs  sont  spéciaux  au 
lohc  frontal  (paralysies  des  mouvements  du  tronc,  de  la  tèie  et  du 
cou,  do  Ja  tète  et  des  yeux,  de  la  pupille),  —  des  Iroulih-s  du  lnn~ 
giifjr  (parapliasies,  paragraphies,  anartlirie,  aphasie  motrice),  — 
des  troubles  intellectuels  imriés  :  torpeur,  psychoses,  ataxie  frontale. 
Il  est  très  important,  de  tenir  compte  de  Vordrc  d'évolnlum  de 
ces  symptômes  :  si  les  troubles  ])si/cliu/ues  ont  débuté,  précédé 
les  troubles  moteurs,  la  tumeur  a  un  siège  frontal;  elle  peut 
occuper  la  région  motrice,  s'ils  sont  nmséruiifs  et  dus  à  l'action  de 
voisinage,  sur  la  région  frontale,  de  la  lumcur  ridand\<jHe.  Enfin, 
s'ils  sont  contemporains,  accusés  dans  les  deux  sens,  si  on  est 
en  présence  de  ces  troubles  psycho-paralytiques  de  Brault  et 
Lœper,  la  tumeur  est  à  cheval  sur  les  deux  régions,  ou  dans 
la  zone  tout  à  fait  limitrophe  (tumeur-frontière),  ou  encore  a 
envahi  profondément  la  substance  blanche,  jusqu'à  atteindre  les 
e.vj)(insions  motrices. 


Sur  une  tniiieiir  c<''rôl>«>IIense.  Du  clioiv  <iu  côlé  pour  opérer, 

Par  .M.  le  D'  H.  Duhet,  de  Lille, 

Ancien  chirurgien  des  hùpitaux  de  l'aris. 

.MiMiihrr  correspondaDt  de  rAcadùiiiie  de  médecine. 

I)ans  un  court  mémoire,  publié  dans  la  /îerur  de  neurologie,  en 
octobre,  après  avoir  rappelé  que,  d'après  les  recherches  physio- 
logiques H'centes,  le  cervelet  est  un  organe  nnne.re,  qui  fournit  de 
potentiel  les  centres  cérébro-spinaux,  et  qui,  jouant  un  rùle  dgna- 
miqnr  et  stniirpte,  maintient  Vénergie,  le  tonus,  et  Vharmonie  des 
contrariions,  dans  le  sgstème  neuro-miii^cnlairr,  en  même  temps 
qu'il  préside  aux  fonctions  de  Vé<juilibralion,  nous  avons  essayé 
d'établir,  sur  des  données  anatomo-physiologiques  et  anatomo- 
cliniques,  le  diagnostic  régional  et  canlonal  des  tumeurs  du  cervelet. 
I.e  premier  révèle  V existence  de  la  tumeur  dans  le  cervelet;  le 
second  en  marque  le  sirge  précis. 
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Ce  n'est  plus,  utiiiitiniunl,  h  la  iii;micre  des  iiosographes  anciens, 
c'est-à-ilire  en  se  basant  sur  les  caractères  précoces  et  intensif  a 
des  jihénotnènes  eticëiifidUtjues  (céphalée,  vomissements,  stupeur, 
œdt'Mie  papillaire  et  amaurose  ,  et  sur  la  titnfnttinn,  (ju'il  faut 
s'appuyer,  pour  reconnaître  l'existence  d'un  néoplasme  cérébel- 
leux. Il  est  vrai  ipic  le  syndnnne  cinnmint  des  tumeurs  encépha- 
liques, est  très  accusé,  presque  caractéristique;  mais  il  se  pré- 
sente, avec  les  mêmes  allures,  dans  bon  nombre  de  tumeurs  de  la 
base  et  du  lobe  frontal  ;  la  tilubtttiun,  quoicjue  très  Irécpiente,  peut 
faire  défaut.  D'autre  part,  les  neuropathologistes  décrivent,  sous 
le  nom  de  si/mlrome  rérr/jelleux,  un  ensemble  de  manifestations, 
qui  sont  plutôt  spéeiales  aux  lêsinns  île  ilrficit  (ramollissements. 
hémorragies,  scléroses,  agénésies)  :  le  inlilrnn  rrniiiiw  îles 
tumeurs  dif/ère  notnfjb'inent.  La  céphalée  accipilule,  la  raideur  d'' 
la  nu<iu>'  ou  l'opistlintonus  cervical,  les  tmuhles  de  l'éfjudihre  qu'il 
faut  an  ilyser  avec  soin,  les  (mulilrs  siati<iues  et  diimnnitjues  du 
tonus  )nusculairi',  les  phénomènes  ii'incourdination  des  membres 
supérieurs,  les  troubles  des  ré/lexes,  et  les  différentes  formes  de 
Yasynergie  cérébelleuse,  si  bien  décrits  par  Oabinski,  en  constituent 
les  traits  principaux. 

Nous  n'insisterons  pas,  sur  cette  symptomatologie  intére.ssante, 
que  nous  avons  étudiée  avec  des  détails  suflisants,  dans  le  travail 
précité.  Mais,  nous  ferons  remarquer,  qu'il  est  nécessaire  au  chi- 
rurgien de  posséder,  en  plus,  le  dia'jnostic  cantonal;  c'est-à-dire 
de  savoir  :  de  quel  côté,  dans  quel  lobe,  sur  quel  bord,  ou  quelle 
face  de  cervelet,  siège  la  tumeur.  Bon  nombre  de  néoplasmes 
cérébelleux,  ont  échappé  aux  recherches  des  opérateurs,  faute  de 
données  sutlisantes.  sur  leur  siège  e.ract.  Les  explorations  incon- 
sidérées datts  tout  l'organe,  exposent,  en  effet,  à  des  dégâts  pré- 
judiciables à  la  bonne  réussite  de  l'intervention. 

Dans  le  cas,  que  nous  désirons  communiquer  an  congrès,  le 
point  délicat  fut  surtout,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  de 
reconnaître  d'avance,  quel  lobe  cérébelleux  occupait  lu  lainrur. 

La  décision  tut  difPcile  à  prendre,  car  peu  de  sympti'mies  per- 
mettaient de  la  préciser  :  nous  sommes  tombé  juste,  et  cepen- 
dant, quoique  étantdessus,  nous  ne  découvrîmes  pas  le  néoplasme. 
Relatons  d'abord  l'observation  ;  nous  verrons  ensuite,  comment  le 
point  du  diagnostic  des  tumeurs  cérébelleuses,  peut  être  éclairé. 

Observation.  —  Tumeur  de  la  fosse  ccrctietlcusc  et  du  lotie  ijuurhe  du 
cern'l'l.  Violcnl'^s  crises  de  céphatt'c.  Titubation.  Ctiules  u  droite.  Hcscction 
crani'tinc  à  gauche.  La  tumeur  n'est  pus  reconnue.  Ccssatton  des  douleurs. 
Mort  t>'  dix-huitième  jour.  fOh.scrvation  rccut^illif  par  M.  Tliirion, 
inlt-rne. 


''■^É  coNr.nî;s  français  de  r.HinunniE 

eu...  Louis,  i|ii;ir;intf-(ini7  ,ins,  iiia;.'.isiiiipr,  ciilro  dans  le  sci  vk  r  <lr 
rliiruruii'.  W  12  janvirr  l'.tOH,  i«nv(iyr  par  M.  Ir  pini'.  limii  liaud. 

Aiitici'ilfnts  familiau.v.  —  Hien  à  noter  tic  cl-  cùti'. 

Antect'dents  personnels.  —  N'a  jamais  été  maladi'  dans  skm  cntance. 
PtMidant  son  service  militaire,  il  passait  pour  un  esprit  un  jx'u  à  part. 
Il  n'a  pas  eu,  à  ce  monii-nt,  de  nialatlic  vénrriennc  Marié  d(;puis  seize 
.ms;  sa  femme  est  liicn  portante,  il  en  a  eu  neuf  enfants,  dont  un  seul 
survit;  tous  sont  venus  à  ternie,  et  aucun,  d'aiires  les  observalioTis 
que  nous  av(Uis  consultées  ù  riH">pilal  Saiiil-An((piiic.  n'a  présenté  de 
traces  d'Iiérédosipliilis. 

I.e  malaile  a  été  auticfois  iri'ainl  iniviMir,  et  suiImuI  lnivcur  (ralisiiillio  ; 
mais  (N'puis  son  mariage  il  ne  boirait  plus. 

Il  n'a  jamais  toussé:  personne,  autour  de  lui,  n'est  mort  de  lubrrcu- 
lose.  il  gagne  facilenniit  sa  vie. 

Il  y  a  cinq  ans,  il  a  été  victime  dun  accident  au  moins  bizarre.  En 
septembre  LSOT,  il  nettoyait  un  revolver,  quand  une  cartouche  oubliée 
partit,  et  la  balle  pénétra  dans  la  bouche  de  notre  malade;  elle  se 
seiail  enfoncée  ensuite  dans  le  palais,  dans  un  point  que  le  malade 
indique,  en  dedans  et  en  arrière  de  l'arcade  dentaire.  Ajoutons  immé- 
diatement, qu'on  n'a  jamais  pu  trouver  dans  la  bouche,  aucune  cica- 
trice. A  la  suite  de  cet  accident,  pas  de  symptômes  immédiats,  sinon 
une  hémorragie  légère,  mais  le  malade  a  pu  manger  facilement,  et 
dormii-  la  nuit  suivante. 

Mnl'vlic  actiirlle.  —  Après  cela,  rien  à  signaler,  jusque  il  y  a  deux 
mois,  .\lors  le  malade  se  plaint  dt;  céphalées  fréquentes,  pour  lesquelles 
il  consulte  M.  Bouchaud;  l'aconiline  \';\  çalun'  pendaiil  (luelijue  temps, 
puis  est  restée  sans  effet. 

Actuellement,  il  y  a  surtout  des  vomissements,  des  crises  doulou- 
reuses, des  vertiges  et  des  troubles  de  la  marche.  Pendant  toute  la 
semaine  qui  a  précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  et  les  deux  premiers 
jours  où  nous  l'avons  observé,  le  malade  a  eu  des  vomissements  bili(;ux, 
indolores,  au  nombre  de  cin(j  à  six  par  jour.  Depuis  ils  ont  complète- 
nient  disparu. 

Les  douleurs  constituent  le  principal  accident.  C'était  d'abord  sim- 
plement de  la  céphalée  continue,  avec  deux  exacerbations  maluli- 
nale  et  vespérale.  .Mais  actuellement,  ce  sont  des  crises  douloureuses, 
qui  ont  commencé  il  y  a  quinze  jours;  au  moment  de  l'entrée,  il  y  en 
a  de  quinze  à  vingt  par  jour,  ces  crises  sont  séparées  par  un  calme 
comjdet.  Dès  (|ue  le  malade  les  sent  venir,  il  s'assied  sur  son  lit,  croise 
les  mains  ilerrière  la  tète,  pour  la  soutenir  et  rimm(d)iliser.  Il  jiousse 
un  véritable  cri  de  détresse,  puis  il  souffre  atrocement  pendant  cinq  à 
dix  minutes.  Naissant  au  niveau  de  la  pioiubérance  occipitale  exteine, 
les  douleurs  s'irradieul  dans  toute  la  tète,  sans  suivre  de  trajet  ner- 
veux. En  même  temps,  la  nuque  est  contraclurée,  et  la  tète  reste 
inclinée  à  droite,  pendant  la  durée  de  l'attatiue. 

E.rmnen  dirent.  —  L'examen  du  malade,  ne  nous  révèle  pas  d'autres 
troubles  de  la  sensibilité  —  les  réllexes  cutanés,  plantaire  et  crémasté- 
rien  sont  normaux  —  mais  nous  fait  constati'i    des  troubles   moteurs 
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ini|)i)i-tai)ts.  Ast/ieiiic  il'abnnl  ;  au  (lynaiiioiiii-lit'  nous  triiuvnns  21  kilo- 
graiiiiiit's  (I)*  la  main  droili-,  IS  df  la  main  ^auflii-.  \a;  sujet  nt-  pful 
faiiv  plus  tlo  100  à  iOO  mètres  sans  t^tre  brisi'-.  AUu-ie  ensuite.  Le 
malade  présente  très  nettement  le  si^ne  de  Homberfs'  :  il  oscille  dès 
qu'il  ferme  les  yeux,  éUinl  debout.  Pendant  la  mari'be,  tout  tourne 
autour  lie  lui;  il  n'avance  (]U(>  le  cou  tendu,  la  moitié  supérieure  du 
i:<»i'ps  tout  d'une  |)ière,  il  titube,  et  marolie  les  jambes  écartées.  I)e 
plus,  il  a  eu  assez  s(tuvent  du  verlice;  <-in(|  fois  il  est  tombé,  sans 
perdre  connaissance,  la  premièn?  fois  en  avant,  les  quatre  autres  frds 
du  côté  droit;  un  jour,  nous  avcms  pu  nous  en  assurei-  nous-mêmes. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  conservés,  un  peu  exagérés  à  droite. 

.\  l'entrée  le  malaile  n'accusait  aucun  trouble  de  la  vision,  mais  peu 
ù  peu  sa  vue  baissa,  et  voici  ce  (ju'on  noUi  le  2!)  janvier.  La  muscula- 
ture externe  est  saine,  mais  il  y  a  un  défaut  de  convergence  assez 
notable.  La  pupille  réagit  bien  à  la  luniièie  el  à  l'accommodation. 
.\  l'oplitalnioscope  (Examen  du  D'  Tbillier)  : 

l)D.  i*apille  grosse,  tedémaleuse,  ù  bords  diffus;  les  veines  sont 
sinueuses,  leur  i)arcours  interronijui  île  place  en  place,  et  tout  le  long 
des  vaisseaux,  de  i)etiles  liémorragies. 

OG.  Lésions  semblables,  mais  plus  anciennes. 

Les  autres  sens  sont  sains;  pas  de  troubles  de  louïe. 

On  ne  trouve  rien  non  plus  dans  les  autres  organes  :  ni  au  cœur, 
ni  au  poumon,  ni  à  l'appareil  digestif.  .Ni  albumine,  ni  sucre  dans  les 
urines:  ni  excitation,  ni  diminution  du  sens  génital. 

i:{  et  II  janvier.  —  Une  injection  de  inorpliine  le  soii- calme  Jiien  le 
malade. 

Ifi.  —  Les  douleurs  réapparaissent  très  vives,  malgré  la  moipliine. 
Potion  au  cbloral  et  au  bromure   aa.  2  gr.j. 

17.  —  Le  malade  est  conduit  ù  la  radiographie,  et  a  trois  crises 
atroces,  pendant  le  trajet.  La  radiographie  ne  donne  absolument  aucun 
renseignement,  sur  l'existence  [tossible  d'une  balle. 

20.  —  On  double  la  dose  de  cbloral,  et  on  donne  au  malade  4  cachets 
antipyrine-quinine,  sans  aui-un  résultat  d'ailleurs.  .Maintenant  les 
souffrances  persistent  dans  l'intervalle  des  crises,  la  tète  est  lourde, 
la  pression  est  très  douloureuse,  les  crises  elles-mêmes  augmentent 
de  nombre  (30  à  40}  el  de  durée  (presque  un  quart  d'heure  et  plus). 

2'.'}.  —  La  nuit,  le  malade  a  eu  un  instant  de  folie,  il  a  tout  cassé 
autour  de  lui.  et  n'a  été  calmé  qu'à  grand'peine. 

En  somme,  les  [diénomènes  s'accumulent  rajiidement:  l'état  général 
du  malade  devient  dt*  plus  en  plus  mauvais.  Jamais,  à  aucun  moment, 
on  n'a  trouvé  de  lièvre,  soit  le  malin,  soit  le  soir,  .\ussi  porte-l-on  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébelleuse,  l'hypothèse  d'un  abcès  autour 
d'une  balle  semblant  peu  en  rapport  avec  la  température. 

On  décide  une  opération,  qui  portera  sur  le  lobe  gauche,  à  cause  de 
la  prédominance  des  i)hénomènes  douloureux  de  ce  côté. 

Upcntlion  le  '37  janvier.  —  .\itrès  asepsie,  le  chirurgien  recherche  les 
points  de  repère  suivants  :  l'épine  supra-orbilaire  et  linion  sont 
réunis,  par  une  ligne  indiquant  le  trajet  du  sinus  latéral.  Puis  une 
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autr.'  liu'iif  fsl  iiifiirc,  de  la  |Miiiitf  ilr  I  ,i|i(i|iliyM'  maslnnlr,  à  rmion. 
Il  est  facile  ilo  s'aperct-voir  (|iic  la  Irt' pana  lion,  faite  seulement  entre 
ces  lieux  li^'ncs,  ne  ilunneiail  aucun  espace  pour  manœuvrer;  M.  Duret 
décide  alors  de  faire  une  ablation  du  cn\ne,  portant  en  partie  au-dessus 
de  la  réijion  occi[)itale,  sur  la  partie  postérieure  des  lu''misphères  céré- 
liraux  :  l'oiiération  sera  faite  au  ciseau.  Un  lambe;iu  en  U  est  dessiné, 
dont  la  convexit»'"  commence  à  deux  travers  de  tloiutau  moins,  au-dessus 
de  la  lii,'ne  horizontale  iiassant  [)ar  l'inion,  la  branche  externe  passe  sur 
le  rebord  postérieur  de  lapnphyse  mastoïde,  et  Tautre  à  5  millimètres 
de  la  lifjne  médiane;  elle  descend  jusque  sur  les  muscles  de  la  nuque. 

Le  périoste  est  décollé;  ce|iendant,  du  côté  de  l'apophyse  mastoïde, 
la  veine  de  Santorini  se  trouve  arrachée;  aussitôt  se  fait  un  écoule- 
ment santîuin  très  abondant;  on  ne  peut  en  venir  à  bout,  qu'en  enfon- 
çant, dans  le  trou  osseux,  une  petite  chevilhî  de  bois.  La  section  de  l'os 
au  ciseau  est  ensuite  faite,  très  obliquement,  et  sur  tout  le  pourtour  de 
la  section  culanéopérioslique;  môme  à  la  partie  inférieure,  on  ne 
laisse  pour  l'os  qu'un  pédicule  beaucouj»  plus  petit  que  celui  des  chairs. 
Ou  s'y  reprend  à  trois  fois  pour  obtenir  la  section  complète,  et  lors- 
qu'on voit  que  l'os  paraît  un  peu  mobile,  on  donne  une  pesée  très 
douce  à  la  plaque  trépanée;  elle  se  brise  à  son  pédicule;  elle  s'est 
parfaitement  bien  décollée  de  la  dure-mère,  et  on  a  la  satisfaction  de 
voir  le  sinus  latéral  traversant  le  milieu  de  l'ouverture  cianienne,  n'être 
le  sU'yc  d'aiicrme  lésion.  11  devient  alors  facile,  avec  une  pince  cou- 
pante, d"élari,'ir  l'orifice  osseux.  Ce  dernier  présente  à  ce  moment  îi  cen- 
timètres sur  :i  cm.  50;  puis  en  l'élargissant,  on  découvre  la  dure-mère, 
sur  une  ellipse  de  7  à  8  centimètres  sur  o  cent.  Celle-ci  apparaît  sail- 
lante, tendue,  mais  sans  aucune  lésion  visible;  elle  est  ouverte  trans- 
versalement, à  i  cm.  1/2  au-dessous  du  sinus  latéral;  le  cervelet  fait 
immédiatement  hernie;  à  l'œil  nu,  il  est  rose,  vascularisé,  ne  paraît  le 
siège  d'aucune  altération,  le  chirurgien  introduit  le  doigt  le  long  de  la 
face  inférieure,  atteignant  le  pourtour  du  trou  occiitilal  au  voisinage 
de  la  saillie  du  condyle;  il  explore  ensuite  la  ligne  médiane,  tout  le 
long  de  la  faux  du  cervelet;  en  dehors,  il  v;i  jusqu'à  la  face  interne  de 
l'apophyse  mastoïde,  et.  dans  toutes  ces  légions,  ne  trouve  aucun  corps 
étranger.  I)ans  ces  conditions,  les  investigations  ne  sont  pas  poussées 
plus  loin;  après  un  lavage  soigné,  le  lambeau,  qui  se  trouvait  sur  la 
nuque,  est  remonté,  lixé  au  pourtour  de  la  plaie  crânienne,  par  une 
douzaine  de  crins  de  Florence;  deux  drains  sont  placés  à  la  partie  la 
plus  déclive  des  branches  de  l'IJ;  il  faut  ajouter,  que  (|uelques  par- 
celles de  la  substance  céréludleuse,  (|ui  dé[)assaieiit  l'ouverture  de  la 
dure-mère,  ont  été  nldées  légèrt;ment  à  la  curette. 

Après  l'opération,  le  malade  se  réveille,  prononce  (luebjues  [taroles, 
et  pendant  qu'on  lui  fait  une  injection  de  2')0  cm^  de  sérum,  répond 
à  quelques  ijuestions  qu'on  lui  adresse. 

Le  soir,  le  malade  est  tout  à  fait  revenu  à  lui;  il  lùi  filus  eu  de 
criat'n  tlonloincusrs  drpitis  l'oprndiou,  il  n'a  aucune  paialysie  :  (juand 
on  lui  fait  suivre  des  yeux  un  objet  (juelconque,  il  [jcut  le  suivre  en 
tous  sens;  il  serre  les  mains  avec  force. 
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I.r  panseintMil.  un  |mmi  desserré,  est  refait.  Laytniciit  avec  2  ^'nuiiincs 
de  bromure  et  '1  iiiamiiies  de  cliloral. 

2S.  —  l.e  malade  s'est  levé  une  fois  peixiant  la  nuit,  puis  s'est  recouché 
sans  r«''sistanee  ;  il  a  uriné  seul,  il  ne  présente  aurun  pliénoinène  para- 
lytiijue.  Il  réclame  à  manger.  I,e  pansement  est  rt-fait;  il  ne  présente 
aucune  particularité.  Les  crises  douloureuses  oni  lolaleinrnt  dispaiu;  on 
donne  enct>re  un  lavement  calmant. 

2".t.  —  l.e  malade,  celte  nuit  encore,  s'est  levé  pour  clierclier  a 
manger,  le  liouillon  et  le  lait  ne  lui  suflisaut  pas;  lii-aucoup  <le  liipiide 
céplialii-racliidien  s'est  éeoulé  par  la  plaie,  et  a  mouillé  le  pansi-ment; 
celui-ci  «'st  refait.  I.'i'tal  uénéia!  i-sl  imn.  <Mi  ptiiml  1  oufs  par 
jour. 

;}0.  —  Le  malade  déclare  i|uil  a  tu  à  plusi<'Uis  n-prises,  des  accès 
de  vertige,  pendant  lesijuels  il  voyait  tout  à  l'envers;  son  lit  semblait 
attaché  au  plafond,  l'interne  avait  la  tète  en  bas;  ces  crises  sont  de  peu 
lie  durée,  i|uel<iues  minutes  à  peine.  Pas  de  céphalée.  Peu  d'écoule- 
ment de  liquide  |iar  la  plaie.  Le  malade  prend  une  purge,  calomel- 
scammonée,  aa.  0  gr.  50. 

1<T  f,'.vrier.  —  .\ujourd'hui,  le  malade  prendra  quatre  œufs  ot  un  peu 
de  pain;  il  a  eu  encoie  un  ou  deux  vertiges,  pemlant  lesquels  il  voyait 
les  objets  renversés.  Son  pansement  n'a  pas  été  fait  hier. 

2.  —  L'état  général  reste  bon,  le  pansement  est  encore  mouillé  par 
le  liquide  qui  s'écoule  de  la  plaie;  les  drains  sont  raccourcis. 

3.  —  La  nuit  dernière  le  malade  a  un  peu  souffert,  mais  ni  dans 
l'aspect  de  la  plaie,  ni  dans  le  pouls,  ni  dans  la  lem|>éralure,  on  ne 
trouve  de  siune  alarmant,  à  la  visite  du  matin, 

A  la  contre-visite,  il  déclare  (lUe  depuis  midi,  les  crises  douloureuses 
ont  recommencé  comme  avant  l'opération;  le  pansement  est  changé; 
on  supprime  les  œufs;  le  malade  ne  prendra  que  du  bouillon.  Demain 
malin,  purgatif  au  calomel. 

Le  pouls  a  monté  de  "<•  à  100  et  la  température  de  :}7,1  à  3H,ri. 

Ainsi,  du  matin  au  soir,  l'aspect  dinitiue  a  c<»mplt''lement  changé; 
l'état  excellent  du  malade,  l'absence  complète  de  fièvre,  de  rapidité  du 
pouls,  ont  fait  place  à  un  tableau  inquiétant. 

4.  —  Le  purgatif  n'a  produit  aucun  effet,  il  est  renouvelé  immédiate- 
ment. Le  pansement  est  refait,  les  lils  enlevés;  le  suintement  par  les 
drains  continue,  et  on  n'ose  les  enlever. 

6.  —  Hier  le  malade  a  été  un  peu  mieux;  il  a  eu  quatre  selles  abon- 
dantes, la  température  a  baissé  un  peu;  mais  aujourd'hui  le  malade  a 
huit  crises  douloureuses  très  longues,  et,  dans  l'intervalle,  la  tête  est 
lourde.  Le  malade  prendra  tous  les  jours  un  cachet  avei'  :  scammonée- 
calomel,  aa.  0,50. 

8.  —  Le  malade  baisse  de  j>lus  en  i>lus;  le  pouls  est  j)eu  rapide, 
tandis  que  la  température  s'élève;  la  faiblesse  de  l'opéré  rend  le  |>an- 
semeiit  très  difficile. 

9.  —  Le  malade  entre  dans  le  coma;  il  répond  à  peine  aux  (|u<'slions 
qu'on  lui  pose. 

10.  —  La  nuit  dt-rnière.  il  a  voulu  se  b-vt-r,  dans  un  .océs  dioilou- 
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it'ux,  mais  il  est  relomlK-  |i,ii-  tnir,  et  il  a  fallu  ([ik-  les  iiilinuiers 
vii'niiful  !»'  romt'tliT  au  lit. 

12.  —  1-0  malade  pousse  sans  cesse;  de  petits  cris  |>!aiiitirs,  il  ncnlend 
ni  ne  voit  rien. 

14.  —  .Mort  dans  rai)ri's-midi,  sans  piii'nomènes  dexcilalion. 

Aitlopsir  le  1o  février  à  deux  heures  de  l'après-midi.  —  Ouverture  du 
rr.Ane;  les  veines  sont  turgides,  violacées,  le  cerveau  est  œdémacié;  le 
sinus  longitudinal,  et  les  veines  qui  y  aboutissent,  sont  très  dilatées. 
Après  avoii- enlevé  le  cerveau  selon  les  règles  ordinaires,  et  après  sec- 
tion du  buli»e,  on  essaye  d'amener  au  dehors  le  cervelet;  mais,  on 
reconnaît  que  riiémisphère  gauche,  ramolli  au  voisinage  de  la  plaie 
opératoire,  est  adhérent  par  sa  face  i>rofonde,  à  la  dure-mère,  et  ne 
peut  s'en  détacher.  Il  faut  couper  celle-ci  avec  des  ciseaux  pour  la 
séparer  péniblement  de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  Celle-ci  paraît 
rugueuse  au  toucher,  surtout  dans  sa  partie  moyenne,  et  violacée, 
comme  si  elle  était  le  siège,  à  sa  partie  déclive,  de  congestion  veineuse. 
On  détache  le  mésocéphale  des  hémisphèies  cérébraux  :  on  fait  la 
coupe  de  Flechsig,  et  en  ouvrant  les  ventricules  latéraux,  on  trouve 
ceux-ci  dilatés;  la  toile  choroïdienne  est  vascularisée  et  œdémateuse. 
Le  cervelet  et  le  mésocéphale  sont  alors  examinés  plus  attentivement. 
Le  lobe  médian  du  cervelet  est  fendu  sur  le  [)lan  sagittal  :  aucune  alté- 
ration ;  rien  non  plus  sur  le  plancher  du  4''  ventricule:  le  lobe  droit  est 
intact,  avec  l'arbre  de  vie  bien  conservé. 

Hémisphère  gauche  :  celui-ci  est  coupé  d'arrière  en  avant,  suivant 
sa  partie  moyenne,  on  trouve  l'arbre  de  vie  moins  blanc,  plus  jaunâtre 
et  plus  ramolli.  Sur  l'autre  surface  de  section  on  aperçoit  seulement 
la  |)arlie  antérieure  de  l'axe  blanc;  la  partie  postérieure  est  détruite, 
et  au  milieu  d'un  magma  rougeàtre;  il  y  a  une  masse  molle,  Sjjongieuse, 
du  volume  d'une  amande,  qui  paraît  être  un  néoplasme  ;  elle  se  con- 
tinue avec  une  autre  portion  rouge,  spongieuse,  correspondant  à  la 
face  inférieure  du  cervelet,  adhérent  très  fortement  à  la  dure-mère. 
Cette  deuxième  portion  a  la  forme  d'une  plaijue  ovalaire,  et  elle  est  due 
sans  doute.  ;'i  la  déchirure  produiti-  au  moment  de  l'ablation  de  l'hémi- 
sphère, ainsi  que  semble  l'indiciuer  son  adhérence  très  forte  avec  la 
dure-mère.  Cette  plaque  a  la  grandeur  d'une  pièce  de  10  centimes; 
elle  a  le  même  aspect  que  la  masse  en  amande  ;  la  structure  de  ces 
deux  portions  paraît  semblable:  elles  correspondent  à  la  face  inférieure 
du  cervelet.  Le  doigt  ilu  chirurgien,  a  dû  arriver  jus(iu";'i  leur  contact, 
sans  les  reconnaître.  Sur  la  section,  la  tumeur  en  amande  paraît 
blanc-gris;\tre  avec  des  |ioitions  rouge-violacé;  elle  occupe  la  partie 
postéro-inférieure  de  l'axe  blanc  cérébelleux;  la  placiue  correspon- 
dait à  la  partie  corticale  de  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du 
cervelet. 

Siège  de  la  trépanation  :  l'orifirc  fait  au  crâne  correspondait  exacte- 
ment à  la  fosse  supérieure  de  l'écaillé  de  rocci|iitale,  à  la  crèlc  trans- 
versale en  rapport  avec  le  sinus  latéral  et  à  la  fosse  inférieure  céré- 
belleuse; elle  arrive  à  I  centimètre  du  rebord  du  trou  occipital  en 
deilans.  et  en  dehors  et  en  avant,  à  1   cm.  1   2  du  trou  déchiré  posté- 
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rifur.  L'uritiff  t-iail  assc/.  laryc.  ikjui-  pituviiir  cnlcviT  la  luiiitui ,  m  «mi 
l'eùl  rtMuiimn'. 

Tous  It's  autres  organes  l'iaifiil  alis<iluiu<-iil  sains. 

l/cxaiiHii  liislMl<>^i(|ut',  l'ail  par  M.  haiifl.  rhi'l"  tlt-s  liavaux  du  lalxi- 
iali»irt'  il'aiiaUjiuir  |iallii>l(ifii(|u»',  a  duiiiu'  les  rrsullats  suivants  :  "  A 
l'u'il  nu.  on  voit  déjà  iju»'  la  partie  fenlralf  des  |»réparaliniis.  plus  riaire. 
est  enlourée  d'un  demi-anneau  «le  sub>tanoe  plus  foncée.  .\u  nii<ro- 
scope,  la  zone  pcriithcrufiie  foncée,  est  constituée  par  un  tissu  eniliryon- 
naire  liés  vasculaire.  surcliart;é  par  endroits  d'un  réseau  lihriiin-liliril- 
laire.  Un  certain  nombre  de  vaisseaux  ont  une  ^aine  lymiihatii|Ue  nette, 
plus  dU  moins  remplie  de  leucocytes.  La  purtic  cciilrnlc,  réellement 
néuptasique,  et  entourée  par  la  couche  précédente,  est  formée  d'élé- 
ments arrondis  OU  ovalaires,  assez  vuhimineux,  et  lenlVi  niant  de  imm- 
breux  vaisseaux.  On  no  trouve,  en  amun  |i<>int,tle  rctiiitlum  nei  iix/lii/nr. 
l)e^  travées  irréi,'ulières  et  minces  de  ^.'iidmles  blancs,  se  remaripi'-nt 
encore,  çà  et  là,  ilans  celte  partie  des  préparations. 

La  conclusion  est  :  qu'on  se  trouve  en  pré.sence  d'un  •^arrumc  aver 
réaction  inflammatoire  intense.  L'absence  com|)lèle  de  réliculum, 
permet  d'éliminer  la  nature  i:liomateuse  d(>  la  tumeur. 

Dans  l'observation  qui  précède,  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  sar- 
come en  voie  de  progression  aiguo,  né  aux  dépens  de  la  losse 
cérébelleuse,  et  ayant  envahi  el  détruit,  en  partie,  le  lobe  cérébel- 
leux gauche.  A  cause  d'un  peu  de  prédominance  de  l'état  dou- 
loureux de  ce  coté,  nous  avons  opéré  à  gauche,  et  nous  sommes 
tombés  au  siège  vrai  de  la  tumeur;  et  cependant,  ni  la  vue,  ni  le 
toucher,  ne  nous  ont  permis  de  la  reconnaître. 

Nous  avouons  qu'au  moment  d'intervenir,  notre  embarras,  sur 
le  choix  du  côté  à  opérer,  tut  très  grand.  Ce  cas  constitue,  en  effet, 
une  exception  à  la  règle  générale  :  car,  si  nous  eussions  tenu 
compte  de  ce  lait  que  le  malade  lninOitil  à  droili;,  nous  eussions 
dû  agir  de  ce  coté.  Voici,  en  eflet,  comment  nous  nous  exprimons 
dans  le  travail  auquel  nous  avons  fait  allusion  en  commençant  : 

«  La  lésion  siège-t-elle  à  droite  ou  à  gauche'.'  Point  .•souvent 
épineux,  car  nous  voyons  Guldenarm,  malgré  son  habile  expé- 
rience et  la  ()récieuse  direction  de  Winckler,  se  lrom|)er  deux 
lois  de  côté,  chercher  sur  un  hémisphère  une  tumeur,  (jui  se 
trouvait  sur  l'autre.  Dans  le  premier  cas,  il  fut  induit  en  erreur 
par  la  percussion,  qui  était  douloureuse  à  gmiclu'  :  il  lit  lopéra- 
tion  de  ce  côté  :  La  tumeur  était  un  endothéliomedeS'J  grammes, 
qui  occupait  le  côlr  dnAl,  sous  la  fente;  le  malade  avait  des  ver- 
tiges, et  en  marchant,  faisait  des  chutes  à  t/roitf  :  ce  qui.  peut- 
être,  eût  diî  faire  hésiter  l'opérateur'.  Dans  le  second  cas,  l'erreur 
était  fatale,  et  eût  été  commise  par  bien  d'autres  :  le  malade  avait 

1.  tiiildeiiarm  cl  Wiukier,  C/itr.  nerveuse  de  C/iipauU,  l'.'02   I.  p.  0S|. 
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eu  de  la  névralgie  faciale  '/  (jnuchc,  de  la  pan'-sie  faciale  gauche, 
une  pupille  plus  large  à  (j(iwhi\  puis  de  la  tilubation  avec  ten- 
dance à  loinlier  h()(ntclir.  On  fit  une  craniectuinie  sans  résultat  à 
ijauihe.  A  l'autopsie,  on  trouva,  entre  Vhëmisphh-e  droit  du  cer- 
velet et  la  tente,  refoulant  la  protubérance,  un  fibro-sarcome  du 
volume  d'une  ponniie.  11  est  piobable  que  le  néoplasme,  vu  sa 
situation,  comprimait  obliquement  la  protubérance  et  les  nerfs, 
contre  la  gouttière  basilaire,  du  côlr  opposr*. 

La  solution  du  problème  choix  du  calé  pour  opérer,  se  base  sur 
les  données  psychologiques  et  cliniques  suivantes  : 

\'  Les  recherches  expérimentales  de  Luciani,  de  ïiiomas,  Ver- 
zilolT  et  autres,  montrent  que  les  effets  des  lésions  cérébelleuses 
unilatérales  sont  directs,  qu'à  la  moitié  droite  du  corps,  répond 
l'hémisphère  droit  du  cervelet,  et  la  moitié  gauche  à  l'hémisphère 
gauche  ;  le  vermis  et  le  lobe  médian,  aux  deux  côtés. 

t2"  Le  siège  précis  de  la  céphalée  et  de  la  percussion  doulou- 
reuse, sont  des  indices  de  présomption ,  mais  ne  suffisent  pas  tou- 
jours, comme  le  démontre  le  cas  précité  de  Guldenarm. 

3"  Les  troubles  «  dits  cérébelleux  »  :  perturbation  dans  l'équi- 
librr,  astinergie,  asthénie,  atonie  pour  le  membre  inférieur,  ataxie 
j)our  le  membre  supérieur,  occupent  le  côté  homonyme  du  corps, 
si  la  tumeur  siège  dans  un  des  lobes  cérébelleux;  ou  se  mani- 
festent des  deux  côtés,  si  elle  occupe  le  lobe  moyen,  ou  si  celui-ci 
est  comprimé  ou  atteint  indirectement.  En  tout  cas,  les  troubles 
sont  prédo7ninants  du  côté  de  la  lésion,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  les  hémisphères  cérébraux. 

4"  D'après  les  expériences  de  Luciani  et  de  Thomas,  la  rotation 
et  la  chute  se  font  toujours  du  côté  opéré.  Nous  avons  indiqué 
qu'en  clinique  aussi,  la  chute  a  lieu,  le  plus  souvent,  du  côté 
de  la  tumeur,  sans  que  cependant  le  fait  soit  sans  exception.  Il 
faut  faire  attention,  que  si  la  tète  s'incurve  et  se  roidil  du  côté  de 
la  lésion,  la  face  regarde  du  côté  opposé,  à  cause  de  la  rotation 
produite  par  le  sterno-mastoidien.  Les  mouvements  des  yeux  se 
font  en  sens  inverse;  ils  regardent  ordinairement  la  tumeur  : 
mais,  sur  ce  point,  il  existe  encore  des  incertitudes  en  clinique, 
la  paralysie  et  la  c(jntracture  ayant  une  action  inverse.  Si  la  lésion 
est  médiane,  la  chute  doit  théoriquement  se  faire  en  arrière,  et  la 
nuque  se  roidit  en  opélholonos  direct. 

5"  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  ou  altérés,  surtout  du 
côté  de  la  lésion  ;  des  deux  côtés,  si  elle  est  médiane.  Nous  avons 
insisté  suffisamment  sur  ce  point. 
<)"  Le  signe  le  plus  précis  du  côté  occupé  par  la  tumeur,  nous 

1.  (iuldenarni  el  Zit'Kenweiiil,  i/iid.,  p.  "20. 
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est  fourni,  lorsiiu'ils  oxistent,  par  les  phénomènes  de  rompression 
ou  iVirriliilinn  di's  nerfs  île  lu  hnsi\  ou  tlt\s  fnisct'itu.r  srnsilifs  ou 
miiti'tirs  de  la  protubiTance  et  du  liulbe  :  les  paralysies,  hciiiipa- 
résies,  hyperesthésies,  et  les  troubles  sensoriels  (cécité,  surdité, 
agueusie\  occupent  le  rôlr  lunnoni/inr  à  celui  de  la  lésion.  » 


n(Miiii;;n-(*iicéplialot*î>le  de  lit  roiitaiirllr 
|»osl«'Tl«'iirr.  <>|H^i':iti<>ii.  (iiM-rKoii. 

Par  M.  le  U'  J.  Hkhoii.,  de  Nimes, 
Chirurgien  des  lu^pilaux. 


Observation  ;(rai>rt"'s  les  notes  de  mon  anrien  interne,  le  O""  Calvet, 
de  Valiiict".  —  Un  »Mifant  d'un  mois  m'a  éli'  inésenl»''  à  l'IiApital  de 
Nîmes,  le  27  mars  1901,  pour  une  tumeur  siégeant  dans  la  région  iios- 
téro-supérieure  du  crAne,  exactement  au  niveau  de  la  fontanelle  posté- 
rieure. Celte  tumeur  est  litiuide,  hémisphérique;  elle  présente  des 
battements  réguliers  synchrones  avec  ceux  que  l'on  sent  à  la  fonta- 
nelle antérieure.  Pendant  les  cris  et  les  pleurs  de  l'enfanl,  la  tumeur 
devient  plus  saillante,  plus  tendue  et  plus  volumineuse. 

Je  [lense  soit  à  une  méningocèle,  soit  à  une  méningo-encéphalocèle 
semblable  à  celle  que  J'avais  observée  et  opérée  en  1897 '.' Cependant 
l'absence  de  transparence  de  la  tumeur  rend  mon  diagnostic  hésitant; 
je  me  demande  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  angiome  caverneux  communi- 
quant avec  le  sinus  longitudinal  supérieur  comnje  .M.  le  IMofossfur 
l.annelongue  en  a  publié  des  observations  -. 

Dans  la  radiographie  que  je  fis  faire  au  laboratoire  de  .M.  F.  (iarcin, 
les  rayons  de  HOntgen  étaient  arrêtés  par  la  tumeur  qui  se  traduisait 
par  une  omi>re  foncée,  tandis  (jue  j'ai  toujours  constaté  (pie  l'i-ncé- 
phale  et  b-  liquide  céphalo-rachidien  se  laissent  facilement  traverser 
par  les  rayons  X. 

L'état  de  faiblesse  de  l'enfant  ne  me  permettant  pas  de  l'opérer,  je 
commençai  par  essayer  la  compression  et  la  protection  de  la  tumeur. 
Une  plaque  df  plomb  très  malléable  garni  d'ouate  est  appliquée  sur  la 
tumeur  crânienne  et  maintenue  par  des  bandes. 

U'enfant  est  mis  en  (»i»servalion  pendant  (piebjues  jours. 

Le  4  avril,  il  présente  une  éruption  vésiculeuse  mal  iléterminée. 

Le  11,  l'éruption  a  dis|)aru. 

Le  10  avril,  la  compression   ne  paraît  pas  avoir  donné   un  résultat 

1.  J.  Heltoiil,  Méningo-encéphalocèle  opérée:  examen  iiisloiogiqiie  par  le 
D'  «iombaull.  Archives  prorinc.  île  Chirur(/ii\  18'.>S. 

2.  Lannelongiie,  Tumeurs  sanguines  extracraniennes  avec  pédicules  inlra- 
craniens,  //'  Conrjrès  français  de  Chirurgie.  Paris,  ocl.  1880. 
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satisf.iisanl  —  la  tumeur  a  inr-nic  un  pou  au^monli''  de  volume  —  la 
peau  ijui  la  recouvre  est  plus  amincie,  TtHat  ^'énéral  de  l'enfant  n'est 
pas  meilleur  et  j'avoue  que  je  n'use  pas  intervenir. 

Je  conseille  à  la  mère  de  continuera  faire  un  pansement  compressif 
sur  la  ttHe  de  son  enfant  et  de  me  It;  montrer  de  temps  en  temps. 

Dans  ses  antécédents  familiaux  nous  n'avons  riin  Irouvr  d'intéres- 
sant pouvant  se  rapporter  à  cette  malformation. 

I/enfant  est  né  à  tenu»!,  après  un  accouchement  normal,  l.a  gros- 
sesse avait  été  honufî,  sans  incidents  ni  comjdications. 

Dès  la  naissance  on  constata  au  niveau  de  la  région  occipitale  une 
tumeur  ilu  volume  d'une  noix. 

Elle  était  un  peu  plus  volumineuse  quand  la  mère  nie  le  présenta  le 
27  mars  1901.  Du  mois  de  mars  au  mois  d'octobre  1901,  époque  à 
laquelle  la  mère  me  rapporta  son  enfant,  la  tumeur  céphalique  avait 
augmenté  progressivement  de  volume  surtout  après  une  chute  que 
l'enfant  fit  sur  la  tète  au  mois  de  juillet. 

Elle  siégeait  exactement  au  niveau  de  la  fontanelle  postérieure,  très 
agrandie  surtout  aux  dépens  de  l'occipital.  La  tumeur  a  un  aspect  piri- 
forme,  la  petite  extrémité  située  en  bas  et  en  arrière,  légèrement 
recourbée  en  bas  et  à  gauche.  La  grosse  extrémité  ou  base  se  continue 
avec  les  téguments  éjiicraniens;  à  ce  niveau  se  trouve  un  léger  rétré- 
cissement annulaire  ou  collet. 

La  circonférence  maxima  de  la  tumeur  est  située  à  quelques  milli- 
mètres au-dessus  de  la  base  d'implantation. 

Les  dimensions  de  la  tumeur  sont  : 

Longueur  :  9  centimètres. 

Circonférence  à  la  base  :  18  centimètres. 

Circonférence  maxima  :  21  centimètres. 

Autour  du  pédicule  il  y  a  quelques  cheveux  rares  et  très  lins;  il  n'y 
en  a  pas  sur  le  reste  de  la  surface  de  la  tumeur. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  extrêmement  mince,  rougedtre 
à  la  base,  violacée  au  sommet.  En  cette  région  elle  paraît  si  amincie, 
si  tendue,  que  les  cris  [tousses,  les  efforts  faits  par  l'enfant  font  craindre 
la  rupture  de  la  poche.  Pendant  le  nettoyage  de  la  peau,  il  paraît 
nécessaire  d'avoir  un  clamp  à  proximité,  en  cas  de  rufituro. 

La  tumeur  est  (luctuanfe,  sa  transparence  est  imparfaite;  on  peut  y 
distinguer  deux  régions  :  une,  supérieure,  à  peu  près  translucide, 
l'autre,  inférieure  et  obscure. 

A  sa  surface  serpentent  (|uelques  veines  dilatées. 

La  tumeur  est  fort  peu  réductible;  à  la  palpation  avec  deux  doigts 
on  sent  à  la  partie  inférieure  une  résistance  qui  manque  dans  les  autres 
parties. 

Elle  présente  des  signes  réguliers  d'expansion,  ni  .souffle,  ni  batte- 
ments. 

Pas  d'autres  malformations  sur  le  corps;  l'enfant  est  pâle,  hébété, 
il  a  l'air  idiot. 

Diagnostic  :  Méningo-encéphalocèle. 

Opération  le  4  octobre  1901  avec  l'aide  de  mes  internes  MM.  Calvet 
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et  Raln^jar.  Siii'  la  hase  df  la  tiiiiitur  où  la  |i<mu  a  uik'  certaine  t'pais- 
seur,  jt'  tlisst'tnit'  deux  lainbi-aux  riitam''.s  vcriicaux  ipio  jo  rahats  à 
ilroilf  et  à  «aiu'ii»';  —  ils  ont  (liaïun  environ  2  rentiinètrrs  cl  demi  do 
liaut«'ur.  ~  l.a  dissection  est  particulièrement  dt'tlicate  à  lu  partie  infé- 
rieure où  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  transformés  en  tissu  caver- 
neux donnant  une  liémorrajiie  en  nappe  fort  ijénanle. 

\a'  pédicule  inéniniié  est  ensuite  disséi|ué  et  liliéré  aussi  loin  t|ue 
possilde  jusijue  dans  la  cavité  crânienne.  Ce  pédicule  est  jdus  étroit 
que  l'orillce  osseux  inii  lui  a  donné  passai,'e. 

l'n  riamp  est  appliqué  sur  la  base  de  la  tumeur  au  niveau  du  pédi- 
cule; au-dessous  du  clamp  Je  place  une  série  de  sutures  en  1'  au 
catgut:  je  cherche  ainsi  à  occlure  la  cavité  méninv'oencéphaliiiue. 
avant  la  section  ilu  pédicule,  alin  d'éviter  le  plus  possible  la  déperdi- 
tion (in  liquide  céphalo-rachi<lien.  Section  de  la  tumeur  au-tlessus  du 
clamp.  .Malgré  les  précautions  prises,  il  s'écoule  environ  lliO  centi- 
mètres cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Deuxième  série  de  sutures 
au  catgut  en  surjet  et  à  points  entrecoupés,  sur  les  lèvres  méningées. 
J'enlève  avec  précaution  et  lenteur  le  clamp;  il  ne  s'écoule  (jue  quel- 
ques gouttes  de  li(|uide;  quelques  i)oints  séparés  de  sutures  au  catgut, 
assurent  l'occlusion  com[dète  de  la  cavité  méningée.  Drainage  par  un 
faisceau  de  crins  de  Florence.  Suture  des  lambeaux  cutanés  en  deux 
séiies,  l'une  profonde,  l'autre  superficielle,  au  crin  de  Florenc»^. 

Pansement  ouato-collodioné  et  compressif. 

La  tumeur  était  formée  de  dehors  en  dedans  :  d'une  enveloppe 
cutanée  très  amincie,  d'un  prolongement  de  méninges  crâniennes, 
d'une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  d'une  masse 
diffluente  Jaundtre,  en  forme  de  massue,  ayant  son  pédicule  dans  la 
cavité  crânienne  et  occupant  la  partie  inférieure  de  la  poche  à  la  paroi 
de  laquelle  elle  est  adhérente  par  son  sommet. 

L'examen  histologique  que  j'ai  fait  de  ce  prolongement  encépha- 
lique m'a  démontré  qu'il  était  formé  du  tissu  cérébral  ayant  subi  une 
dégénérescence  semblable  à  celle  qui  fut  constatée  par  M.  Gombaull 
dans  le  cas  de  méningo-céphalocèle  que  j'ai  publié  dans  les  Archives 
provinrialcs  de  Chirurgie  en  1808. 

L'analyse  du  liquide  recueilli  pendant  l'opération  a  été  faite  par 
M.  (lamel,  docteur  en  pharmacie  à  Nîmes,  ce  dont  je  le  remercie  bien 
vivement  : 

«  Examen  d'un  liquide  céphalo-rachidien,  remis  le  24  octobre  1901. 

Il  s'aL'itd'un  li(|uiile  incolore  alcalin; 

Il  contient  une  albuminose  analogue  à  la  globuline;  il  réduit  en 
partie  la  liqueur  de  Fehling  mais  comme  il  ne  dévie  pas  le  plan  de 
polarisation,  cette  réduction  n'est  pas  due  à  du  glucose,  mais  à  un 
corps  analogue  à  la  pyrocatéchine; 

il  contient  des  traces  d'urée  et  0  gr.  10  de  chlorure  de  sodium. 
Examen  microscopique  :  quelques  leucocytes  et  des  globules  de  corps 
gras. 

Exanvu  bactériologique  :  micro-organismes  en  forme  de  diplocoque. 
—  Signé  :  (iamel. 
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Siiitrs  opcmtoirex.  —  -24  oclobrc.  —  I.p  soir  de  ro|M''r;ition  rrnfant 
est  lI•^s  aiiih'',  il  pleure,  crie,  ri-imif  les  liras.  Diarrhée  verte.  Tempéra- 
ture recUile  :  3S°,2. 

2.'».  —  Journée  plus  calme.  Tétées  régulières.  T.  H  :  M.  'M'\-2  S.  38°, 8. 

2«j.  —  L'enfant  est  grognon,  la  diarrhée  persiste,  diète  hydrique. 

28.  —  L'agitation  continue.  L'enfant  refuse  le  sein  au  bout  de  deux 
ou  trois  gorgées.  T.  H.  :  .38*^,9. 

31.  —  La  diarriiée  a  disparu.  rai,'ilalion  a  diminué;  la  mère  dési- 
rant ijuilter  l'hôpital  et  emmener  son  enfant,  je  fis  avant  son  départ 
le  premier  pansement  :  Réunion  par  première  intention,  au  niveau 
du  drain,  sérosité  visqueuse  jaune  clair. 

9  novembre.  —  Deuxième  pansement.  Ablation  des  points  de  suture 
au  crin  de  Florence.  Uéunion  complète  sauf  au  niveau  du  drain.  A  la 
partie  sui)érieure  de  la  membrane  culanéo-méningét^  qui  occlut  la  perte 
de  substance  cranitmne,  on  sent  les  battements  communiqués  de  la 
masse  encéphalique.  Depuis  le  dernier  pansement  la  température,  prise 
régulièrement  matin  et  soir  par  la  mère,  s'est  abaissée  de  38°  à  36°,5. 

10.  —  L'enfant  paraît  plus  éveillé,  son  état  général  est  bon.  Sur  le 
pansement  occlusif  ouato-coUodioné,  on  appli(|ue  aussi  exactement 
que  possible  une  plaque  de  plomb  malléable  maintenue  par  un  bonnet 
très  serré. 

13  décembre.  —  L'enfant  est  rose,  il  a  grossi,  son  état  général  est 
excellent.  Son  psychisme  semble  avoir  subi  un  perfectionnement  pro- 
gressif, ses  sentiments  affectifs  paraissent  plus  marqués. 

Les  téguments  qui  recouvrent  la  perti;  de  substance  crânienne  ayant 
repris  leurs  caractères  normaux  on  peut  facilement  se  rendre  compte 
de  la  dimension  et  de  la  forme  de  cet  orifice  :  il  a  la  forme  d'un 
losange  dont  les  diagonales,  sensiblement  égales,  ont  5  centimètres.  Les 
côtés  antérieurs  coirespondent  aux  bords  postérieurs  des  pariétaux, 
la  perte  de  substance  paraît  s'être  produite  surtout  aux  dépens  de 
l'écaillé  de  l'occipital. 

Depuis  b;  mois  de  décembre  1901,  l'enfant  a  Joui  d'une  bonne  santé, 
il  a  grandi  et  s'est  développé.  Actuellement  (octobre  1903,  fig.  65)  il 
est  en  parfaite  santé;  bien  développé,  intelligent,  affectueux,  sans 
aucun  trouble  du  langage  et  de  la  motilité.  La  fontanelle  postérieure 
n'est  toujours  par  fermée;  les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  légè- 
rement déprimés  à  ce  niveau.  Cet  orifice  a  un  peu  diminué  de  dimen- 
sion ;  il  n'a  jilus  que  4  centimètres  en  hauteur  et  en  largeur,  il  est 
moins  régulièrement  losangique  que  lors  de  l'opération  en  1901.  Les 
cris  violents  faits  par  l'enfant  produisent  une  légère  voussure  de  la 
fontanelle.  Quand  l'enfant  est  calme,  les  battements  méningo-encé- 
phaliques  ne  sont  visibles  et  perceptibles  qu'à  la  partie  supérieure. 

En  somme  l'état  général  et  intellectuel  de  l'enfant  s'est  beaucoup 
amélioré  depuis  l'opération;  il  a  actuellement  l'aspect  d'un  enfant 
normal  de  son  âge.  Au  point  de  vue  local,  quoique  la  fontanelle  ne 
soit  pas  oblitérée,  les  battements  eiicéphalitiues  y  sont  peut-être 
moins  étendus  que  dans  les  cas  de  persistance  |)rolongée  des  fonta- 
nelles; d'ailleurs  c>'  n'est  (|u'à  la  partie  s\ipérieure  de  l'orifice    cra- 
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progressivement  les  téguments  rpii  recouvrent  la  fontanelle  pos- 
térieure acquerront  plus  de  résistante,  les  battements  encépha- 
liques ne  seront  plus  perceptibles;  peut-être  même,  à  mesure  que 
le  crâne  se  développera  et  que  rossilication  sera  plus  avancée, 
les  dimensions  de  la  ront.melle  postérieure  diminueront-elles 
encore. 

Comme  procédé  opératoire,  jai  suivi  d'assez  près  celui  de 
MM.  Périer  et  Berger,  que  j'avais  vu  pratiquer  par  mon  maître 
M.  l'érier  quand  j'avais  l'honneur  d'être  son  interne.  C'est  un 
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procédé  sûr  el  excellent  auquel  je  n'ai  a[)i)orti'  (jue  des  modili- 
catioiis  de  détail  indiquées  pendant  l'opération. 

Kn  présence  de  toutes  les  tumeurs  congénitales,  et  en  parti- 
culier celles  du  crâne  et  du  racliis,  méningocèle  ou  spina  bilida, 
je  crois  qu'il  ne  faut  pas  se  presser  d'intervenir  quand  l'enfant 
est  trop  jeune  ou  très  débilité,  à  moins  d'indication  absolue.  Mon 
ex[)érieni;e  personnelle  m'a  appris  à  éviter  autant  que  possible 
dans  ces  cas-là  loule  intervention  bâlive. 


Coiitribulion  ù    l'ôlnde   iIch  tiinicnrs  de  reiicéphale 
et  cil  particulier  des  tiiiiieiirs  da  cervelet, 

Par  -MM.  Depaoe  et,  Maylh,  de  Bruxelles. 

Au  cours  des  trois  dernières  années,  nous  avons  eu  l'occasion 
de  pratiquer  un  certain  nombre  d'opérations  sur  l'encéphale  tan- 
tôt pour  des  abcès  cérébraux,  tantôt  pour  des  aflections  trauma- 
tiques  du  crâne,  tantôt  pour  des  tumeurs  cérébrales  proprement 
dites. 

Bien  que,  dans  nombre  de  cas,  la  symptomatologie  de  ces  trois 
ordres  de  lésions  soit  sensiblement  identique,  nous  ne  nous  occu- 
perons ici  —  suivant  en  cela  la  classification  du  rapporteur  — 
que  de  ces  dernières. 

La  première  observation  '  dont  nous  désirons  vous  entretenir 
est  relative  à  une  malade  chez  qui  nous  avons  pratiqué  l'exiirpa- 
tion  de  l'ostéome  géant  du  sinus  frontal  que  nous  avons  l'hon- 
neur de  vous  présenter. 

Observation  I.  —  La  malade,  V...  Joséphine,  journalière,  éUul  âgée 
de  vinf,'l  ans. 

Aucun  antéct'-dent  personnel  ou  héréditaire  digne  d'attirer  l'atten- 
tion. Dans  son  enfance,  celle  jeune  lille  a  souffert  de  kératite  lyniiiha- 
tiijue  à  répétition.  Klle  a  été  réglée  à  quatorze  ans.  La  incnslruation  a 
toujours  été  régulière;  l'étal  général  est  excellent. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  la  malade  a  reçu  sur  la  région  frontale 
droite  un  coup  de  bâton  qui  fut  suivi  de  fortes  ecchymoses.  Quelques 
jours  après,  elle  s'aperçut  que  l'œil  était  en  protrusion.  Tout  porte  à 
croire  cependant  qu'il  y  eut  là  une  pure  coïncidence  el  que  le  trau- 
matisme a  simplement  fait  remarquer  à  la  malade  une  exoidilalmie 
existant  depuis  longtemps  (D""  Coppez). 

1.  Cf.  Compte  rendu  annuel  du  service  de  clàrurgie  du  !>'  A.  liejiayi'.  1900. 


SÈANCK    OU   2:$  OCTOHIIi:   (SOIIl)  Gi7 

l.'i'X()plitaliiiit>  s'act-i'oll  loiiteiiu'iit.  I.a  jeune  lille  cnnsulle  pour  la 
|iieini«'re  fois  le  !>■■  ("«»ppez,  en  mai  |H*.m.»,  puui-  une  céphalalgie  fronlule 
(luranl  depuis  trois  semaines. 

A  celte  époque,  le  D'  Coppez  constata  cpie  la  bosse  frontale  ilroitc 
était  plus  saillante  i|ue  la  uauclie.  I.a  racine  du  nez  était  élargie  dans 
sa  moitié  droite;  la  réunion  de  la  paupière  avec  la  racine  du  nez  for- 
mait une  excavation  moindre  à  droite  (|u'à  ^auclle.  Les  deux  sourcils 
étaient  identii|ues.  La  partie  de  la  paupière  supérieure  comprise  entre 
le  sourcil  et  le  pli  orbitaire  mesurait,  dans  le  regard  horizontal, 
12  millimèties  à  droite  et  K  millimètres  à  f,'auche;  il  y  avait,  sous  la 
peau  de  la  paupière  su|)érieure  droite,  un  réseau  vasculaire  (|ui  lui 
donnait  une  teinte  rouge  plus  marquée  (ju'à  gauche.  Le  reste  de  la 
paupière  était  normal.  Les  mouvements  de  la  i)auiiière  étaient  nor- 
maux. 

Le  globe  ilroit  était  abaissé.  Le  centre  de  la  cornée  droite  était  sur 
la  même  ligne  horizontale  que  Textrémité  inférieure  du  diamètre  Ver- 
tical de  la  cornée  gauche.  L'exophlalmie  était  bien  uianjuée;  on  put 
luxer  le  globe  en  avant  des  paupières. 

A  la  palpation,  on  reconnut  que  le  sinus  frontal  droit  ét^iit  distendu. 
On  sentait  au  dedans  de  l'échancrure  sus-orbitaire  que  le  rebord  orbi- 
laire  était  distendu  et  arrondi;  il  y  avait  là  deux  tumeurs  éburnées, 
grosses  comme  des  noisettes,  qui  plongeaient  profondément  dans  la 
cavité  orbitaire  sans  que  le  doigt  put  atteindre  leur  extrémité  posté- 
rieure. 

Les  mouvements  de  l'œil  étaient  normaux.  Les  pupilles  étaient  égales 
et  réagissaient  bien.  Hien  d'anormal  à  l'ophtalmoscope. 

Les  poussées  de  kératite  avaient  laissé  de  nombreuses  laies  sur  les 
cornées.  La  cornée  gauche  surtout  était  affectée.  L'acuité  visuelle  était 

de  : 

0.  D.  =  l   2 
0.  G.  =  l/8 

L'acuité  du  C(Mé  malade  était  donc  bien  supérieure  à  celle  du  côté 
sain,  il  y  avait  là  une  indication  formelle  en  faveur  de  l'intervention 
opératoire. 

Il  n'y  avait  jamais  eu  ni  écoulement  sanguin,  ni  écoulement  muquoux 
ou  purulent  par  le  nez.  l*as  d'engorgement  ganglionnaire. 

La  malade  fut  radiographiée  de  face  et  de  prolil,  dans  le  service  de 
M.  le  !)■■  .Maffei.  Ces  radiographies  démontrèrent  que  la  tumeur  était 
d'un  volume  bien  plus  considérable  qu'il  n'avait  paru  au  premier  abord, 
et  qu'elle  avait  à  peu  près  la  forme  et  les  dimensions  d'une  bille  de 
billard. 

A  celle  épotjue,  la  malade  refusa  l'intervention  opératoire  et  elle  ne 
se  représenta  qu'en  février  i'J(H). 

La  tumeur  ne  s'était  pas  sensiblement  dévelojjpée  extérieurement 
depuis  le  premier  examen.  La  surface  du  frontal  était  légèrement 
bosselée.  La  tumeur  se  terminait  du  côté  médian  par  une  courbe  à 
convexité  interne;  du  cùlé  externe,  elle  s'affaissait  insensiblement 
vers  la  tempe. 


64K  CONiWlKS    KHAMJAIS    DK    Cil  IHlMlOI  K 

t<o  qui  ilôcida  la  malade  à  recourir  à  rinlervenlion  chirurijicale,  ce 
furent  les  i)hénom(''nes  suivants  :  Depuis  trois  mois,  clic  clail  siijclte  à 
de  violents  accès  de  nnp;raine,  se  reproduisant  à  peu  |ircs  tous  lus  huit 
jours,  avec  nausées  et  vomissements.  La  malade  était  alors  forcée  de 
s'aliter  et  de  fuir  la  lumière.  Outre  ces  accès  de  niii,'raine,  il  y  avait 
une  ccpJKilal^ie  frontale  presque  continuelle,  s'exacerbant  au  moindre 
bruit. 

I/odorat  était  aboli. 

Depuis  quinze  jours,  la  vision  avail  haissc  considcraiilciucnl  :  elle 
se  réduisait,  à  droite,  à  une  simple  perception  lumineuse;  à  i,'auclie, 
ù  la  numération  des  doigts  à  2ii  centimètres  environ.  A  Tophtalmo- 
scope,  on  di'com  lit  une  papille  <lc  stase  l)ilal(''ialc  lnul  ;\  l'ait  caracLcris- 
liipie. 

Il  n'y  avait  donc  pas  de  doute  (pie  la  tumeur  ne  se  fût  développée 
vers  l'intérieur  du  cn\ne,  où  elle  avail  produit  une  irritation  des 
méninijeset  une  augmentation  de  la  pression  intracranienne. 

l/intervention  opératoire  s'imposait  inpérieusemenl,  autant  pour 
préserver  la  malade  d'une  cécité  prochaine  que  pour  prévenir  des 
accidents  méningitiques  mortels. 

M.  le  D*"  Coppez  envoya  la  malade  dans  notre  service,  le 
18  février  1900. 

f  .9  f'ccricr,  opération.  —  La  tète  et  l'arcade  sourcilière  furent  entière- 
ment rasées.  Trois  incisions  :  la  première,  parallèle  à  l'arcade  sourci- 
lière; la  deuxième,  peri)endiculaire  à  celle-ci,  sur  la  partie  médiane 
du  front;  la  troisième,  également  verticale,  à  l'autre  extrémité  de 
l'incision  horizontale,  délimitant  un  lambeau  carré  à  base  supérieure, 
mesurant  8  centimètres  de  côté.  Ce  lambeau,  comprenant  toutes  les 
coin; lies  jusqu'à  l'os,  fut  récliné  vers  le  haut. 

On  vit  alors  très  netlenient  la  surface  du  frontal  toute  mamelonnée 
de  petites  saillies  arrondies,  de  grandeur  variable.  Cette  surface 
mamelonnée,  mesurant  ;i  centimètres  de  côté,  fut  circonscrite  au 
ciseau  de  Mac  Ewen,  mais  le  néiqilasme  était  d'une  dureté  extrême  et 
les  ciseaux  s'ébréchèrent  les  uns  après  les  autres.  Après  trois  quarts 
d'heure  environ,  on  parvint  cependant  à  faire  sauter  la  partie  de  la 
tumeur  corresponilant  à  l'orbite  et  au  sinus  frontal  droit  et  qui  olTrait 
le  volume  d'un  gros  marron;  un  petit  prolongement  de  la  tumeur  qui 
s'enfoneait  dans  le  sinus  frontal  gauche  et  qui  avait  les  dimensions 
d'une  noisette  fut  extrait  ensuite  au  moyen  d'une  pince. 

Hestait  encore  le  segment  postérieur  de  l'ostéome,  le  plus  considé- 
rable d'après  les  données  fournies  par  l'examen  radiographiiiue.  On 
.saisit  ce  segment  dans  de  fortes  tenailles,  mais  on  ne  parvint  pas  à  le 
mobiliser.  On  constata  alors  que  la  tumeur  se  prolongeait  très  profon- 
dément dans  le  crûne,  en  haut  et  en  arrière,  et  que,  pour  l'énucléer, 
il  était  indisi)eiisable  d'agranilir  largement  la  brèche  osseuse.  Après 
avoir  réséqué  une  certaine  étendue  des  bords  de  celle-ci,  on  vit 
saillir  la  dure-mère  (jui,  avec  la  masse  cérébrale,  s'enfouc  ail  comiMc  un 
coin  entre  la  tumeur  et  l'os  frontal. 

Ainsi,   la    tumeur,    en    pénétrant    dans  la    cavitr-    crânienne,  avait 
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ivfi.ulr  eu  iliii^t  lie  ^anl  les  lné^ill^es  dans  la  Mil.slaii<-.-  ./•nhial.-,  .le 
telle  manière  que  la  musse  du  cerveau  eu.  a|.u.li..iiiiail  la  luiiMur 
dune  ra.;..n  complt'le.  Celle  .lisix.sili.m  n-ii.lil  rexlracli..ii  l..-aue.>ui. 
plus  laborieuse  encore,  car  si  l'..ii  «lU  essuyé  duUirer  r..slé..me  en 
avanl,  on  aurait  inévilal)lein.Mil  limy.-  la  sulislaiire  (•••n'-bral.-  com- 
primée entrtî  la  tumeur  et  la  voùlf. 

Il  devenait  donc  indispensable  de  r.'sé.|u<T  la  voùle  crânienne  sur 
toute  rêten.lue  de  rostéome;  c'est  ce  qui  fut  fait.  Uuan.l  la  br.-.lie  eut 
atteint  8  centimètres  de  largeur  sur  12  centimètres  de  hauteur,  ..u  put 
.'ulin  mobiliser  la  tumeur;  alors,  en  imprimant  à  l'ostéome  des  mou- 
vem.uts  de  va  et  vient,  comme  dans  un  accouchement  au  forceps,  et 
en  soutenant  la  masse  c'-r.'-brale  comme  on  soutient  b-  périn.'e,  on 
arriva  à  extraire  la  partie  posl.'rieure  .b'  la  tumeur,  .lu  v.dum.-  .l'un.- 
grosse  orange.  • 

La  dure-mère  atrophiée  .Uait  intimement  adhérente.  Klle  s.-  d-'-.liira 
sur  une  grande  éten.lue.  On  enleva  aux  ciseaux  les  lambeaux  .b'chi- 
quelés. 

On  découvrit  alors  à  liuléri.-ur  du  crâne  une  cavité  <.ii  l'..n  .-ùt  pu 
mettre  aisément  le  poing  et  dont  le  f.>nds  était  formé  par  la  dure- 
mère  déchitiuelée  et  la  substance  cérébrale  écrasée,  comprimée,  ne 
battant  plus. 

Ou  tenipouna  légèrenu-ut  celte  cavité  à  la  gaze  stérilis.-e;  on 
rabattit  h-  lambeau  cutané  au-dessus  du  tampon  et  on  le  maintint  en 
place  par  deux  points  de  suture  lixés  aux  angles. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples;  dès  le  troisiém.- jour, 
on  put  diminuer  le  tampon  et  l'on  constata  que  le  cerveau  battait 
et  avait  déjà  i>res<iue  comblé  la  cavité  qu'il  occupa  complètement  dès 
le  2S  février  où  l'on  ces.sa  tout  tamponnement;  la  vue,  de  l'œil  gauche, 
était  redeveuue  normale,  la  papille  de  stase  avait  disparu:  le  '  mars, 
les  bords  du  lambeau  furent  avivés  et  .suturés  et  la  coaplation  fut 
obtenue  dès  le  12  mars.  Malheureusement,  à  l'œil  droit  s'éUiit  déve- 
loppé, à  partir  du  surlendemain  de  l'opération,  une  kératite  ulcéreuse 
et  suppuralive  qui  se  termina  par  un  leucmie  adhérent  occupant  la 
moitié  inférieure  de  la  cornée  avec  légère  tendance  staphylomateuse. 
Le  10  avril,  la  malade  quitte  l'hijpital  entièrement  guérie.  On  v..il  le 
cerveau  battre  sous  le  lambeau  frontal.  Elle  n'éprouve  cependant  pas  de 
douleurs  à  ce  niveau,  même  .juand  on  y  exerce  une  pression  avec  le  doigt. 
Dès  sa  sortie,  la  jeune  (llle  reprit  son  ancien  métier  de  journalière. 
Vers  la  lin  d'avril,  au  cours  de  son  travail,  elle  reçut  sur  la  télé,  pré- 
cisément au  niveau  de  la  brèche  osseuse,  un  bâton  de  store.  La  .bm- 
leur  fut  très  vive,  mais  elle  disparut  rapidement.  >aus  avoir  pr.uluit 
aucun  phénomène  local  ou  général  fâcheux. 

Il   persiste  une  cicatrice  apparente  et  large  de  deux  à  trois  centi- 
mètres. 

Le  17  mai,  le  professeur  Copp.z  |)ratique  une  irideclomie  optique 
qui  guérit  sans  incidents. 

29  juin  :  La  malade  rentre  dans  le  sei-vice  p'>ur  .lU»-  l'.m  reinétlie  à 
la  cicatrice  vicieuse  résultant  de  la  première  opération. 
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4  juillet,  opt'rniion.  —  Excision  de  la  cicatrice.  Suture  enderniiiiue. 

5  juillol  :  Kiili''v«'iiii'iil  (les  lils.  Hi'uninn  parfaite,  cicatrice  [leu  a|)[)a- 
rente. 

11  juillet:  La  inalailc  suri  ili-  l'iiniiital. 

Suites  cloii/iiccs.  —  Nous  avons  eu  lOccasion  de  revoir  notre  opérée 
il  dill'érenles  reprises  et  nous  avons  le  plaisir  de  signaler  que  la  tumeur 
n'a  jtas  récidivé.  (jueNiues  semaines  après  sa  sortie  de  notre  service, 
elle  a  dû  subir  l'énucléation  de  I'umI  droit  pour  un  glaucome  consé- 
cutif aux  lésions  antérieurement  signalées  et  qui  sont  probablement 
dues  indirectement  à  l'opération. 

Quelques  mois  plus  lard  si'  sinit  pcdduits  des  accès  épileptoïdes 
très  sérieux  qui  nous  ont  fait  craindre  que  l'étendue  de  la  brèche 
osseuse  ne  produisit  des  conséquences  fâcheuses;  heureusement 
il  ne  s'agissait  (|ue  dallaques  d'éclampsie  —  {leut-ètre  favorisées 
|iar  l'opération  —  dunl  la  malade  se  remit  rapidement  grâce  à  un  trai- 
tement approprié  institué  dans  le  service  du  professeur  Rommelaere. 

Nous  l'avons  revue  il  y  a  quelques  jours  accompagnée  d'une  enfant 
de  deux  ans,  très  bien  portante;  raccoucliement  s'était  eflectué  sans 
incident  et  les  accès  épileptoïdes  n'ont  plus  reparu. 

Des<viplion  de  In  tumeur.  —  Comme  vous  le  voyez,  messieurs, 
il  s'agissait  d'un  ostéome  éburné,  ayant  la  forme  ti'un  ovoide,  à 
petite  extrémité  dirigée  en  avant.  Le  grand  axe  mesure  9  centi- 
mètres et  le  petit  axe  5  centimètres. 

L'ostéome  est  composé  de  deux  parties  :  l'une  antérieure, 
l'autre  postérieure,  reliées  entre  elles  par  un  court  pédicule.  La 
première  partie  est  représentée  par  un  disque  ellipsoïde  d'une 
épaisseur  de  '25  millimètres,  mesurante  centimètres  et  demi  dans 
le  sens  horiz'jntal,  4  centimètres  et  demi  dans  le  sens  vertical. 
Elle  correspond  au  sinus  frontal  droit  et  à  l'orbite.  Elle  présente 
en  outre  un  prolongement  de  2  centimètres  qui  s'insinue  dans  le 
sinus  frontal  gauche.  La  surface  est  parsemée  de  nombreuses 
petites  nodisités  mamelonnées. 

Le  pédicule,  à  peu  [irès  circulaire,  a  un  diamètre  de  28  milli- 
mètres. 

La  partie  postérieure,  inlracérébrale,  de  beaucoup  [la  plus  volu- 
mineuse, a  la  l'orme  d'une  sphère,  un  peu  aplatie  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Elle  mesure  7  centimètres  suivant  son  dia- 
mètre maximum,  5  centimètres  suivant  son  diamètre  minimum. 
La  surface  est  également  parsemée  de  nombreuses  nodosités  dont 
les  plus  grosses  ont  le  volume  de  noisettes. 

La  tumeur  pèse  'iS^  grammes. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  considérations  que  nous 
avons    antérieurement    exposées  '    relativement    à     l'indication 

1.  Loc.  cit.,  p.  20. 
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nbsDiue  (iii'il  y  avait  à  iiikTVfiiir  liaus  ce  cas  et  aux  avantages 
du  tainpoiniemenl  dans  ce  genre  d'u|a'iation.  Nous  rappellerons 
seulement  (jue  le  poids  de  la  tumeur  dèjjasse  de  beaucoup  celui 
des  autres  osléoines  opérés  avec  succès,  notamment  par  Maison- 
neuve  et  par  Mayill,  et  nous  insisterons  sur  la  rapidité  avec 
laquelle  le  cerveau,  en  même  temps  qu'il  reprit  son  lonrtionne- 
ment  normal,  vint  remplir  la  cavité  laissée  par  l'enlèvement  de 
la  tumeur. 

Un  second  cas,  ilout  nous  avons  é^ak-niciit  aiitcricurfuient 
publié  la  relation  ',  est  celui  d'un  sarcome  de  la  dure-mère. 

Obs.  II.  —  l.f  nialailf  W...  Ilfiiri,  riait  àt;r-  (W  cimniaiilc  cl  un  ans, 
cuin|ilable.  Père  mort  à  (lualre-vingl-iiuil  ans.  Mûre  niorle,  à  quaranle- 
sepl  ans,  deinbulie  cérébrale  \^'!).  Deux  fièrcs  vivants,  bien  portants. 
l'ne  sœur  vivante,  bien  portante. 

Malmiics  antctcdeiitcs.  —  Vers  l'ùge  de  vinf,'l-trois  ans,  bronchite  avec 
hénioplisie;  depuis  lors,  le  malade  est  sujet  à  des  troubles  bronchiques. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Kébut,  il  y  a  dix-huit  mois,  par  une  petite 
tumeur  du  volume  d'une  noisette,  au  niveau  de  la  région  pariétale 
droite.  Celte  tumeur  s'est  développée  d'une  façon  insensible,  sans 
jamais  piovocjuer  ni  douleur,  ni  gène  quelconque  dans  les  fonctions. 

On  a  pratiqué  deux  ponctions  exploratrices  qui  n'amenèrent  que  quel- 
ques gouttes  (.le  sang. 

L'ne  incision  expUnalrice  fui  prali<}uée  par  le  D'  Vince  (jui,  voyant 
qu'il  s'agissait  d'un  fungus  de  la  dure-mère  avec  perforation  du  crâne, 
tamponna  la  plaie  et  plaça  (juehjues  jioints  de  suture. 

Examen  du  malade.  —  Actuellement,  on  constate,  au  niveau  de  la 
région  pariétale  droite,  une  tumeur  plutôt  aplatie,  se  continuant 
insensiblement  avec  la  peau  du  crâne.  Celte  tumeur  s'étend  depuis  la 
suture  sagittale  jusqu'au  bord  île  lapopliyse  zygoinatiijue  et  de  la  crête 
frontale  à  la  ligne  de  prolongation  de  l'angle  interne  du  bregma.  Sur 
le  milieu  de  la  tumeur,  il  existe  une  plaie  verticale  tamponnée  par  de 
la  gaze  iodoformée  et  résultant  de  l'opération  pratiquée  le  2r.  décembre 
|)ar  .M.  le  I)""  Vince. 

A  la  palpation,  la  tumeur  est  molle,  ofrcaiil  quel(|ues  lilaments  durs 
et,  par  places,  une  lluctuation  des  plus  manifestes.  Elle  est  indolore  à 
la  pression,  non  réductible  et,  vers  la  partie  inférieure,  on  perçoit  un 
rebord  osseux. 

L'auscultation  ne  dénote  aucun  bruit  anormal;  à  la  percussion,  la 
tumeur  est  mate. 

l)u  côté  (lu  système  nerveux,  il  n'existe  aucun  trouble  intellectuel, 
ni  moteur,  ni  sensible.  La  vue  est  normale;  l'examen  jophlalmosco- 
pique  ne  dénoie  rien  de  particulier.  Tous  les  organes  des  sens  sont 
d'ailleurs  normaux. 

Les  différents  organes  paraissent  sains.  L'état  général  se  caractérise 
par  une  anémie  assez  prononcée. 

1.  Loc.  cit.,  p.  21. 


(•">;'  (.ONOUÈS    KHANÇAIS    DK    CHIHUUGIi: 

Preinit>re  opcnitioii,  iiratii/iiic  le  •'!  jiuirin-  l!K)l.  —  Ahlation  do  la 
tunii'ur.  Narcoso  au  ililoriifoiiiic.  Soins  aseptiques  usuels.  Ouverture 
de  raiicieiine  i)laie  veilii  aie  résullant  de  la  première  iiiterveiilion. 
Douxièine  incision  j)ei|ien(li(ulairr  à  la  |iremièro,  de  lacoii  à  iniiuiT 
une  plaie  cruciale  à  (jualre  lainin'aux.  Kécorticalinn  de  la  tiiiiiiur  jiis- 
([u'au  niveau  du  rebord  osseux.  I.a  uéoplasic  sr  |irnl(iiit,'i'  inlie  Ids  et 
la  tlure-inèie.  ItésecUon  du  rebord  osseux  juscjuà  la  liinile  de  la  (unieur 
el  tlisseetion  de  eelle-ei  pour  1;.  séparer  de  la  dure-mère  (jui  api)araît 
d'une  teinte  nacrée  caradéi  isli(nir.  Après  rtnlèvi'meiil  de  la  tumeur, 
il  persiste  une  vaste  brèche  au  Fond  de  lai|uell<'  bal  le  cerveau.  Comme 
il  est  impossible  de  réunir  les  tét,'uments  sans  laisser  uns  cavité  entre 
la  peau  et  la  dure-mère,  on  ne  fait  jias  de  suture  ol  ou  se  contente  de 
refouler  les  (|uatre  lambeaux  au  fond  de  la  ()laie,  la  dure-mère  restant 
ainsi  à  découvert  entre  les  lambeaux,  sur  une  assez  grande  étendue. 

Comme  suites  opératoires  de  cette  picmière  intervention,  il  y  eut 
ilu  délire  et  la  miction  fut  iiivolmilaiie  pentlant  deux  à  trois  jours, 
puis  tout  rentra  dans  Tordre  normal. 

18  janvier.  —  Le  malade  sort  de  l'Iujpital  et  continue  à  se  faire  traiter 
à  la  consultation  gratuite. 

29  janvier,  deuxième  opération.  —  Autoplastie,  gretTes  é[iidermiques, 
d'après  la  méthode  de  ïhiersch. 

I.e  malade  rentre  chez  lui  le  jour  même. 

1-e  o  février,  enlèvement  du  })ansemenl;  l'auloplastie  a  parfaitement 
réussi,  les  greffes  épidermiques  ont  pris  sur  la  |>lus  grande  partie  de 
la  plaie. 

!0.  —  Le  malade  rentre  à  l'hôpital  pour  une  hémorragie  sans  impor- 
tance (lui  s'est  produite  au  niveau  d'une  partie  non  encore  cicatrisée 
de  la  plaie.  Il  suflil  d'un  point  île  suture  pour  l'arrêter. 

\i,  —  1,0  malaile  sort  de  riirijutal  et  la  gui'rison  ne  tarde  pas  à  être 
complète. 

La  brèche  osseuse,  résultant  de  l'enlèvement  de  la  tumeur,  était  très 
étendue.  On  peut  dire  que  tout  le  côté  gauche  du  cerveau  était  atro- 
phié, et  cela  sans  que  le  malade  eût  jamais  présenté  le  moindre  trouble 
cérébral,  d'ordre  intellectuel,  moteur  ou  sensible. 

E.vamen  niicroseopii{ue  île  la  tiimiiir.  —  Sarcome  globo-cellulaire  à 
petites  cellules. 

29  août.—  Le  malade  rentre  à  rin'qiital  atteint  d'une  lécidive  méta- 
slati(|ue  au  niveau  de  la  hanche,  englobant  l'os  ilia(]ue;  il  est  inopé- 
rable. 

11  octobre.  —  Le  malade  sort  de  l'hôpital  et  il  meurt  le  7  novembre, 
en  pleine  cachexie. 

Vous  remarquerez,  mes.sicurs,  que,  de  même  que  dans  la  pre- 
mière ob.servation,  la  tumeur  comprimait  le  tissu  cérébral  à  un 
haut  degré,  comme  vous  le  montre  le  moule  que  nous  avons 
l'honneur  de  vous  présenter  el  nous  nous  permettons  de  vous 
taire  observer  combien  les  symptômes  ont  été  peu  en  rapport 
avec  les  dimensions  considérables  des  deu.x   tumeurs.  Ainsi  que 
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vous  le  voyez  par  ce  moule,  rininispht-re  droit  cliiit  picsiiue 
réduit  à  rien  et  pourtant  rinlcllit^ence  de  ce  malade  était  absolu- 
ment intacte. 

Le  troisième  cas  dont  nous  désirons  entretenir  le  (Jongrôs  con- 
cerne plus  spécialement  la  patholoj^ie  du  cervelet. 

Jus(pie  dans  ces  derniers  temps,  la  physiolo^'ie  et  la  patholo^^ie 
du  cervelet  tant  controversées  depuis  les  premières  recherches 
de  Flourens,  se  déduisaient  presque  entièrement  des  travaux  de 
Luciani  '  et  de  ceux  plus  récents  de  Probst  ';  le  rùle  du  cervelet 
semblait  limité  à  la  coordination  des  mouvements,  à  une  action 
neuromusculaire,  sthéniijue,  statique  et  tonique'.  On  n'y  loca- 
lise aucun  centre  sensoriel  ni  sensitif  '  et  on  ne  lui  attribuait 
aucune  ré},Mon  psychomotrice. 

Cependant  un  certain  nombre  d'observations  ont  été  publiées 
de  tumeurs  ou  d'abcès  du  cervelet  s'accompagnant  de  mouve- 
ments convulsils.  M.  van  Havre"  a  relaté  un  cas  de  mastoïdite 
avec  thrombose  du  sinus  latéral  et  abcès  cérébelleux  dans  lequel 
il  décrit  l'accès  suivant  qui  a  duré  deux  minutes  : 

«  Le  corps  de  la  malade,  soulevé  sur  le  coude  droit,  a  une 
raideur  tétanicjue  interrompue  de  courtes  secousses;  les  jambes 
sont  dans  l'extension;  la  jambe  gauche  se  porte  un  peu  en  avant 
de  la  jambe  droite  située  au-dessous;  le  bras  gauche,  maintenu 
par  un  assistant,  est  dans  l'extension,  agité  de  secousses;  les 
yeux  exorbités  expriment  une  grande  angoisse;  les  pupilles  ont 
une  grandeur  normale  ..  Pendant  cette  crise,  la  malade  semblait, 
en  résumt',  vouloir  rouler  hors  du  lit  en  s'appuyant  sur  le  coté 
droit  »  (p.  89). 

Achard  et  Laubry^  ont  vu  se  produire  des  convulsions  chez  un 
homme  de  trente-huit  ans  qui  succomba  à  une  tumeur  de  l'hé- 
misphère cérébelleux  droit. 

Cossy  et  Lorreyde^  signalent,  dans  un  cas  de  tumeur  déve- 
loppée dans  la  fosse  cérébelleuse,  des  secousses  dans  les 
membres. 

î.  L.  Lui'iani,  Il  ci'r\e\iil\.o.  Siwvi  sludi  di  Fisiotogia  normale  e  palholoqica, 
Firenze  18'.M. 

2.  M.  Probst.  Zur  Anatomic  und  Physiologie  des  Kleinliirns  (3  planches), 
Arch.  f.  Psydiol.  und  Servenki:,  10(12,  Uii  XXXV,  Hefl.  .t,  p.  C'Ji  a  714. 

3.  -  The  cerebellum  reifulales,  dit  Février,  themiiscular  contractions  necessary 
for  the  maintenance  of  our  attitude  m  space.  • 

4.  Abstraction  faite  du  travail  liibliographi<|uc  et  criti<|iie  de  Courmonl 
qui  fait  du  cervelet  un  rentre  de  sensation  p>ychique,  des  sentiments  et  de 
l'émotivité.  Le  cervelet  et  ses  fonctions,  1  vol.,  Paris,  IS'JO. 

0.  W.  van  Havre,  Un  cas  de  mastoïdiie.  thrombose  du  sinus  latéral,  abcès 
cérébilleux.  Autopsie,  Journal  de  C/iiruri/ie,  l'Mi'.i,  u"  4,  p.  Sj. 

tj.  A<'hard  et  Laubry,  Tumi  ur  ilu  cervelet  prise  pour  une  méningite  tuber- 
culeuse. Gazette  hebdoviudaire  de  médecine,  IKOl,  n"  3"<.  p.  631. 

7.  Cossy  et  l.orreyde,  Proffres  médical,  1894,  p.  171. 
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\V.  Osier'  rapporte  dilVérentes  observations  d'attaques  épilep- 
toùles  (lues  à  des  tumeurs  cérébelleuses  et  émet  l'avis  que  ces 
acct's  lie  sont  |)as  rares. 

A.  t'.hureh  -  relate  l'observation  d'un  ffarçon  de  quinze  ans  pré- 
sentant de  l'astonie,  de  la  céphalalgie,  de  la  diplopie,  du  nystag- 
mus  et  de  la  papillite,  qui  était  atteint  fréquemment  de  convulsions 
des  quatre  membres  au  cours  desquelles  il  finit  [par  succomber; 
on  trouva  h  l'autopsie  une  tumeur  du  volume  d'un  citron  dans 
l'hémisphère  cérébelleux  droit  qui  avait  du  reste  été  diagnos- 
tiqué «  in  vivo  »  grâce  à  la  radiographie. 

Oppenheim'  déclare  que  l'on  voit  assez  souvent,  dans  les  cas 
de  tumeurs  du  cervelet,  survenir  des  contractions  de  la  face,  du 
voile  du  palais,  de  la  nuque,  des  accès  épileijlicjues  avec  grince- 
ment des  dents,  des  contractui-esdes  muscles  du  tronc  el  du  dos. 

Seulement  tous  ces  phénomènes  moteurs  ont  été  attribués  à  la 
compression  des  centres  voisins  du  Inilbe  et  de  la  moelle.  C'est 
l'opinion  exprimée  par  Dieulafoy*  à  l'Académie  de  médecine; 
c'est  aussi  celle  de  Laborde*  d'après  qui  les  phénomènes  notés 
dans  le  domaine  du  facial,  du  moteur  oculaire  commun  et  du 
pneumogastique  ne  relèvent  pas  directement  du  cervelet,  mais 
d'une  action  secondaire  due  à  la  compression  du  bulbe.  Dans  les 
expériences  sur  les  aniinaux,  l'essentiel  serait  une  «  déséquili- 
bration  motrice  consistant  dans  des  phénomènes  de  rotation  et 
d'entraînement  irrésistibles.  » 

Nous  ne  pensons  pas  que  cette  façon  de  concevoir  l'action  du 
cervelet  soit  complètement  justifiée.  Dans  une  note  préliminaire 
parue  il  y  a  quelques  mois,  G.  T^agano®  a  nettement  démontré 
qu'il  existe  dans  le  cervelet  des  centres  énergétiques.  Nous  avons 
repris  et  complété  ces  expériences  à  l'Institut  de  thérapeutique 
do  l'Université  et  nous  ne  pouvons  que  confn'mer  les  résultats  du 
privat-docent  de  Palerme  :  en  injectant  dans  le  cervelet  de  lapins 
ou  de  chiens  1/10  ce.  d'une  solution  au  1/iOO  de  curare,  on  voit 
se  produire  rapidement  des  secousses  musculaires  et  des  mouve- 
mentsconvulsifsse  localisant  dilTéremmentsuivant  lepointd'injec- 
tion;  l'action  est  particulièrement  nette  avec  le  curare,  elle  se 
produit  également  si  l'on   injecte  d'autres  poisons   du  système 

1.  Osier,  The  principles  and  prcirtirn  of  Médecine,  Voiinp,  J.  l'enll.ind,  )S98, 
p.  98t;. 

2.  A.  niiiirch  (Cliicago),  Cerebcllar  liiinor,  AmericJourn.  of  the  i/u-d  Sciences, 
février  IS'.t'.t. 

3.  Oppt'nheim,  Die  rieschwiïlsle  des  Gehirns,  Vienne,  l.S'.)7.  el  Lehrbiich  der 
Srrvenkrdukheiten,  l'JOS. 

4.  Dii'iii.ifov,  Abcès  du  cervelet,  Académie  de  médecine,  Paris,  juillet   1900. 

5.  Ihid. 

6.  Pagano.  Ktudes  sur  les  fonctions  du  cervelet,  Arch.  ilal.  de  biologie, 
t.  .\XXVII,  fasr.  i,  Turin,   1002. 
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nerveux  central  tels  (jue  la  morphine;  elle  n'existe  pus  si  l'on 
iiij(n'te  siniplempul  de  la  solution  physiologique  et  ne  se  produit 
pas  MOU  plus  quand  on  injecte  mt^ine  di's  (|uantil('s  nolahles  de 
paratlint';  il  ne  s'apit  donc  ni  d'une  dilascéralion  des  iihres  ner- 
veuses ni  d'une  augmentation  de  la  pression  intracranienne  h 
laquelle  on  a  stjuvent  atlrihut'  tous  les  phénomènes  moteurs 
constatés  dans  les  tumeurs  encc'phaliques,  puis(|ue  des  animaux 
h  qui  nous  avons  injecté  des  (piantilés  notables  de  paraffine  au 
point  de  combler  mt^me  les  ventricules  ne  les  pn*sentaient  pas. 
Nous  r;q)[)or(erons  ailleurs  le  détail  de  ces  recherches  pour- 
suivies en  collaburalion  avec  le  docteiu- Albert  Delcourtdans  le  but 
de  créer  des  tumeurs  cérébelleuses  artificielles  et  d'étudier  leur 
évolulion  symptomatique.  Nous  n'en  parlons  ici  (\vni  p.n'ci'  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  récemment  une  malade  atteinte 
de  tumeui"  du  cervelet,  dont  l'observation,  intéressante  par  diffé- 
rents points,  se  superpose  entièrement  à  ces  données  de  patho- 
logie expérimentale. 

Voici  l'observation  de  cette  malade  : 

Obs.  III.  —  Flore  S...,  ûgée  de  trente-huit  ans,  est  envoy<''e  le 
20  avril  1903  par  le  prof.  Coppez  dans  le  service  du  D''  Depagc,  ù 
l'hôpital  Sjiinl-Jeaii,  pdur  y  Atre  trépan»;e  d'uicence. 

I-a  malade,  parfaileiuent  lucitle,  nous  fournit  les  renseipnements 
suivants  : 

Ucrcditd.  —  Père  mort  de  vieillesse  à  (|uatre-vini;t-dfux  ans;  mère 
morte  du  choléra  à  quarante-sept  ans;  un  frère  bien  portant,  deux 
sœurs  qui  soulTrenl  fréquemment  de  miirraine.  Son  mari  tousse  depuis 
lonptenqis,  mais  n'a  jamais  eu  d'hèmnpiysie.  La  malade  a  deux 
enfants  soulTreteux. 

Aiitcccilcnts  personnels.  —  Les  règles  se  sont  établies  i  1  ûge  de  seize 
ans;  elles  ont  toujours  été  irrégulières  et  abondantes;  la  dernière 
menstruation  date  du  30  mars  1903  et  n"a  rien  présenté  de  particulier. 
Indépendamment  de  ses  deux  enfants  vivants,  la  malade  a  été  enceinte 
cimj  fuis  :  un  enfant  mort-né  à  terme,  quatre  avorlements  spontanés 
à  quatre  mois,  sept  semaines,  huit  mois  et  six  mois  et  dt-mi. 

Pas  d'affection  vénérienne  décelable. 

Il  y  a  trois  ans,  la  malade  a  souffert  de  douleurs  articulaires  rliuma- 
tismales  dans  les  genoux  et  a  eu  les  jambes  couvertes  de  jiétéchies 
(purpura?). 

Il  y  a  un  an.  elle  a  été  atteinte  d'une  otite  supputée  droite  ([ui  s'est 
terminée  par  la  surdité  com|)lèle  de  ce  côté. 

Début  et  évolution  de  la  maladie.  —  Il  y  a  six  ans.  elle  s'est  cognée 
assez  violemment  la  tête;  le  coup  a  porté  sur  la  région  pariétale 
gauihe;  il  ne  s'est  produit  ni  perte  de  connaissance,  ni  héujorragie, 
ni  Vomissements,  mais  depuis  loi-s,  elle  souffre  de  migraine  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 
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Il  y  a  (ItMix  ans,  les  acc»"'s  de  niitrrainc  sont  devenus  très  frriiuciils  ; 
ils  duraient  parfois  plusieurs  jours,  après  des  accalniirs  d'un  jour  ou 
deux,  et  se  tiMininairiit  par  des  voniissenienls.  Depuis  un  an,  les  ddu- 
Icurs  ont  nolaldeiuent  aui;nientt''  et  nit^uie  après  le  vomissement  (|ui 
jus(|u'alors  mettait  lin  à  la  crise,  la  céphalalgie  persiste,  s'exacerbant 
certains  jours  et  à  certaines  heures  de  la  journée,  sans  cause  appré- 
cialde. 

Il  y  a  deux  ans,  au  début  des  accidents,  la  malaile  était  prise  jien- 
dant  la  nuit  de  secousses  musculaires  sans  contracture  dans  tout  le 
côlé  droit  i^face,  bras  et  jambes)  et  s'accompagnant  d'une  sensation  de 
dnii;!  mort  dans  la  main  droite;  ces  phénomènes  se  sont  reproduits 
chai|ue  nuit  pendant  deux  semaines,  puis  les  secousses  se  sont  loca- 
lisées au  bras  droit  et  ne  se  reproduisaient  que  de  temps  en  temps, 
quand  lu  céphalalgie  était  particulièrement  intense.  Depuis  un  mois, 
ces  mouvements  convulsifs  se  répétèrent  de  nouveau  chaque  nuit. 

La  marche,  d'ordinaire  bien  assurée,  aurait  été  à  diverses  repiises 
vacillante  pendant  des  périodes  d'une  quinzaine  de  jours. 

Depuis  six  mois,  environ,  la  parole  est  devenue  plus  difficile. 

La  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  un  an  et  depuis  lors  aussi  la 
vue  a  baissé  considérablement;  par  moment,  la  malade  était  frappée 
d'amaurose  complète  passagère  et  depuis  quelques  semaines  l'am- 
blyopie  a  fait  des  progrès  rapides.  C'est  ce  qui  l'a  décidée  à  entrer,  le 
:H)  mars,  dans  le  service  du  prof.  Copjx'z,  où  elle  était  déjà  soignée 
ambulatoirement  depuis  le  2  février;  dans  l'hypothèse  d'une  gomme 
cérébrale,  on  la  soignait  par  des  injections  de  cacodylate  de  mercure 
et  l'administration  d'iodure.  de  potassium.  Le  traitement  mercuriel  a 
amené  une  stomatite  spécifique  et  les  symptômes  morbides  ont  été 
en  s'aggravant;  les  attaques  convulsives  unilatérales  ressemblant  assez 
bien  à  l'épilepsie  jacksonienne  notamment  étant  devenues  de  plus  en 
plus  fréquentes  et  de  plus  en  plus  inquiétantes,  et  l'état  général  de  la 
malade  ayant  sensiblement  empiré,  le  prof.  Coppez  nous  l'a  envoyée 
en  nous  demandant  de  pratiijuer  d'urgence  la  trépanation. 

L'observation  de  la  malade,  prise  à  son  entrée  dans  notre  ser- 
vice par  le  docteur  Lemoine,  renseigne  les  symptômes  suivants  : 

Étnt  rjciuh'iil .  —  La  mahule,  qui  parait  i>lus  que  son  âge,  est  de  taille 
moyenne,  couchée  en  décubitus  latéral  droit;  elle  a  le  front  plissé,  le 
reganl  lixe.  les  yeux  en  exophtalmie  légère  grands  ouverts,  immobiles; 
masffue  figé.  Teint  pâle,  subictérique;  amaigrissement  nolalde.  Tem- 
pérament lymphatique. 

Si/m/Hnint's  sulijertifs.  —  La  malade  expose  avec  beaucoup  de  préci- 
sion les  détails  notés  jdus  haut  et  se  plaint  actuellement,  surtout,  de 
douleurs  de  tête  siégeant  princii)alement  à  la  nu(|ue.  Ces  douleurs 
sont  lancinantes  et  s'accompagnent  de  bourdonnemenis  dOreille  et 
d'une  sensation  particulière  dans  le  nez;  il  semble  à  la  malade  ([u'on 
joue  de  la  musi(|ue  dans  son  nez.  Elle  ne  se  mouche  jamais  el  a  une 
sensation  constante  de  sécheresse  tl.ms  le  nez. 
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i.;i  lutMiioiie  et  riiitelligt-nce  lU'  smit  pas  alFaiblies. 

I.a  viii'  fsl  cDiiipIt'-ttMiK'nt  aliolii";  la  iiialailf  in-  iicivoii  (|iic  des  «mibres 
qui  se  iiicuvt'iit  coiifust'iiifiil  devant  t-llf. 

Sijinpti'intcn  objectifs.  —  I.a  foiiiif  ilo  la  tel»-  n«'  piV-sfUl»'  rien  «Ip  par- 
ticulier ;  le  palpatiou  du  cuir  rln-velu  révèli- uno  cortaiiic  liypcrosthésie 
mais  pas  plus  accus»'^e  d'un  ct^hS  (juo  do  l'autre. 

Au  niveau  do  la  n'yion  pariétale  gauche,  ou  n<>te  um*  cicatrice 
linéaire  provenant  du  trauinalisuie  sii.'naii''  jdus  liant. 

Lallilude  du  corps  ost  nornialo,  sauf  que.  dans  la  station  debout,  la 
malade  élargit  sa  base  de  sustentation;  elle  se  tient  tlebout  sans  sou- 
tien et  marche,  quoi(|Uc  dillicilcmeul,  sans  titulter;  [tas  d'ataxie,  ni 
de  démarche  ébrieuse,  ni  de  tremblement. 

I.a  parole  est  un  peu  traînante,  mais  l'articulation  des  sons  est  jjar- 
faite. 

Oiyancs  des  sens.  —  L'odorat  ost  conservé.  |,e  fioùt  ost  aboli  depuis 
quebjues  jours.  L'ouïe  est  abolie  à  droite,  intacte  à  pauche. 

La  sensibilité  cénérale  ost  normale  au  touclior.  à  la  douleur  et  à  la 
température. 

Nerfs  moteurs.  —  Les  mouvements  de  la  tète  sont  normaux  dans  tous 
les  sens. 

Les  muscles  masticateurs  et  ceux  du  trctm-  nUHierit  rien  de  parti- 
culier. 

Il  existe  un  léger  degré  d'hémiparésie  droite  totale  :  le  serrement  de 
la  main  se  fait  avec  plus  de  force  à  gauche  (ju'à  droite,  la  malade  se 
sent  plus  ferme  sur  la  jambe  gauche;  la  jambe  droite  est  atrophiée  et 
les  muscles  y  sont  (las(iues;  le  grincement  dos  dents  amène  plus  de 
rides  à  gaucho  qu'à  droite. 

État  des  réflexes.  —  Le  réflexe  plantaire  à  la  piqûre  est  augmenté 
des  deux  côtés.  Le  réflexe  de  la  jiaroi  abdominale  se  produit  nette- 
ment des  lieux  côtés.  Les  réflexes  tendineux  et  périostiques  (tendon 
d'Achille,  tendon  rotulien,  cubitusj  sont  exagérés,  surtout  à  droite. 

Pas  de  particularités  vaso-motrices. 

Troubles  trophiqucs.  —  Atrophie  légère  du  membre  inférieur  droit. 

AV»"/!s  crâniens.  —  1"  Nerf  olfactif  :  la  malade  reconnaît  bien  les 
odeurs  des  deux  côtés.  Les  troubles  subjectifs  signalés  jtlus  haut  parais- 
sent dus  à  de  la  rhino-|)haryngite  chronique  ol  à  des  troubles  de  sen- 
sibilité dépendant  du  trijumeau. 

2"  Nerf  optique  :  acuité  visuelle  :  0  à  droite,  1/12  à  gauche.  Pa[>ille 
de  stase  à  la  période  oxsudative,  manifeste  aux  deux  yeux.  .\  l'œil 
gauche,  les  artères  amincies  sont  sclérosées.  Pas  de  perception  lumi- 
neuse à  droite;  à  gauche,  elle  existe  mais  est  très  relardée.  Pupilles 
moyennement  dilatées,  égales,  ne  réagissant  pas. 

Légère  exophtalmie  à  gauche. 

.3"  Trijumeau  :  sensibilité  du  front,  de  la  jiaupière,  du  nez  et  de  la 
tempo  un  peu  diminuée  à  gauche.  Héflexes  cornéens  peu  accusés.  Pas 
de  déviation  du  voile  du  jjalais. 

4°  Nerfs  moteurs  de  l'œil  :  normaux;  nyslagmus  horizontal  dans  le 
regard  à  gauche.  Pas  de  déviation  conjuguée. 
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7"  Facial  :  |iairsie  légère  à  (Irnilf;  ivllcxo  pliai-yiii,'!'  alioli. 

8»  Auililir  :  ouïe  abolie  à  droite,  normale  à  gauche. 

0"  (;iosso-pharyni;ien  :  diminution  du  f;oûl;  di-L'Iulifion  difficile  pro- 
voquant souvent  des  accès  de  toux  par  jM'-iirl ration  des  rn]uides  dans 
les  voies  at'-riennes. 

10"  Pneumogastriiiuc  :  !•■  pouls  est  (it''|>iessilile,  ré^idier,  à  84;  la 
respiration  est  ralentie,  un  peu  irréiruiière,  1-2  à  la  minute.  Pas  de 
vomissements.  Hoquet  et  bâillements  fréquents. 

11°  Spinal  (branche  externe)  :  le  trapèze  et  le  sterno-cleido-mastoï- 
dien  paraissent  innervés  normalement. 

12"  Hypoglosse  :  langue  déviée  à  droite;  parole  traînante. 

I.  examen  des  différentes  régions  et  des  divers  organes  n'offre  rien 
de  particulier  si  ce  n'est  un  amaigrissement  très  prononcé  ;  l'urine  ne 
renferme  pas  d'éléments  anormaux. 

Évolution  de  la  maladie.  —  Le  21  avril,  au  matin,  le  lendemain  de 
son  entrée  dans  le  service,  on  trouva  la  malade  dans  un  état  coma- 
teux :  ptosis  bilatéral;  œil  droit  hagard;  le  bras  droit  pendait  inerte 
hors  du  lit;  il  était  froid  et  couvert  de  transpiration.  La  salive  s'écou- 
lait de  la  bouche.  La  malade  ne  répondait  pas  à  l'appel  de  son  nom. 
Cet  état  a  duré  une  dizaine  de  minutes.  Dans  l'après-midi  et  dans  la 
nuit  se  sont  produits  plusieurs  accès  convulsifs,  localisés  à  la  moitié 
droite  du  corps  et  débutant  dans  le  bras;  nyslagmus  horizontal  à 
secousses  très  rapides  avec  déviation  conjuguée  des  yeux  vers  la  droite. 
Si  la  malade  n'avait  été  maintenue  dans  son  lit  par  une  planche  placée 
entre  le  matelas  et  la  boiserie,  elle  serait  tombée  hors  du  lit  en  rou- 
lant sur  son  côté  droit.  Le  diagnostic  de  tumeur  encéphalique  parais- 
sant hors  de  doute,  M.  Depage  se  décida,  en  présence  de  l'aggrava- 
tion des  phénomènes  convulsifs  unilatéraux,  de  l'existence  d'une  cica- 
trice, suite  de  traumatisme  à  la  région  pariétale  gauche,  à  pratiquer 
la  trépanation  des  circonvolutions  motrices  gauches,  comme  l'avait 
d'ailleurs  demandé  M.  Coppez,  dès  le  '22  avril  au  matin.  Le  cuir  chevelu 
ayant  été  rasé,  on  traça  à  la  teinture  diode  la  direction  du  sillon  de 
Holando  déterminé  d'après  le  procédé  cranio-métrique  de  Kocher*. 

.Narcose  chloroformique.  Toilette  aseptique.  On  trace  un  lambeau 
musculo-cutané  et  on  enlève  une  couronne  de  trépan  au  niveau  de  la 
partie  antéro-inférieure  des  circonvolutions  centrales;  ponctions  explo- 
ratrices sans  résultats;  la  brèche  crânienne  est  agrandie  et  la  dure- 
mèie  incisée  en  croix;  le  cerveau  paraît  normal.  Suture  de  la  dure- 
mère  et  du  lambeau  cutané.  Pansement  a.septique. 

23  avril.  —  La  malade  a  passé  une  assez  bonne  nuit  el  ne  se  plaint 
d'aucune  douleur;  elle  n'a  pas  vomi.  Elle  est  dans  un  étal  stuporeux 
et  ne  répond  i>as  aux  questions  qu'on  lui  pose;  elle  paraît  pourtant 
entendre,  i'ouls  à  i  12.  Hespiration  à  lil  à  la  minute.  Irine,  2.")0  grammes; 
pas  de  selle. 

24.  —  L'apha.sie  persiste.  Paralysie  faciale  droite  très  accusée;  langue 


1.  Koelier   Ih.,   llirnerschullerung,  llinidruck  und  c/tirui'f/ischc  Ei?if/ri/fe  bei 
Hirnkrankheilen,  Vienne,  1901,  p.  422. 
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déviôf  à  tli-oile';  dt-u'lulitinii  imipossilili- ;  pas  di-  |iaralysit'  îles  mciiil.rrs. 
Hespiiatitiii  un  jn'ii  mirlirt'-f,  rAlc  Uarlit'-al,  l'aiics  at:(iiii(|u<-. 

Ou  |ii-ati({u*^  uni'  iuioctinu  tlf  'MO  ^lauinit's  dr  si'-runi  arliliciid. 

S.\.  —  1,'rlat  f{t'"Ui'ral  tlf  la  malade  s'»?sl  scusildcnuMil  anu-lion'-,  iiuiis 
il  piTsislc  uut;  certaine  slupeur;  la  malade  ne  liou^'e  pas  dans  son  lit; 
les  yeux  S(»nl  ouverts  et  liai;ards.  Apiiasie  ci»ni|)lèle,  niais  la  malade 
semlde  (  oniprendie  les  (jueslions  (|u'<in  lui  pDse  i-l  parait  s'y  inté- 
resser; elle  seire  la  main  i|uantl  on  le  lui  oidnnni'  et  les  traits  du 
visau'e  «•xprimenl  une  certaine  salislaetion  ijuand  on  lui  parle,  l,es 
pupilles  sont  également  dilatées  et  ne  réagissent  pas.  La  paralysie  du 
facial  est  moins  accusée  qu'hier,  la  malade  sait  éiialement  abaisser  les 
deux  paupières  supérieures,  mais  le  sillon  laltiof^énien  est  moins  net 
à  ilroite  qu'à  liauehe.  Langue  déviée  à  droite.  Pas  de  paralysie  des 
niemlires.  I,a  déi;lulition  est  redevenue  possible.  Hespiration  léf^ère- 
menl  i»ruyante.  réiiulière,  32  à  la  minute,  pouls  faillie  aceéléré,  à  1  iO. 
Urine  normale.  Injection  de  500  grammes  de  sérum  artiliciel. 

Dans  l'après-midi  la  malade  se  met  à  tousser  et  se  plaint  de  douleur 
dans  le  coté  droit;  on  constate  des  foyers  de  pneumonie  disséminés 
aux  lobes  inférieurs  des  deux  poiuiinns;  enveloppement  liiiinide; 
potion  excitante. 

•2t'..  —  1.1  malade  ayant  reçu  une  piqûre  de  morphine  a  passé  une 
bonne  nuit.  Ce  matin,  elle  est  dans  un  état  de  torpeur  assez  prononcé; 
pupilles  inégales,  la  droite  rétrécie.  .\phasie  toujours  complète,  pas 
d'hémiplégie;  mains  légèrement  algides.  L'intelligence  n'est  pas  du  tout 
altérée;  la  malade  comprend  visiblement  tout  ce  (ju'on  lui  demande. 

La  respiration  est  stertoreuse  à  2S;  pouls  dépressible,  un  peu  irré- 
gulier, à  144.  Température  hier  soir,  38°, 3;  ce  matin,  37", 4.  Urine, 
300  grammes.  Le  soir,  la  température  s'élève  à  40°  et  la  malade  suc- 
combe aux  piiigrès  de  l'asphyxie. 

l.'autop^if  a  démontré  de  la  broncho-jjncumonie  lerminale  .'i  la 
période  irhépali.sation  grise  dans  les  deux  lobes  inférieurs  et  de  la 
myocardile  chinniiiue.  Pas  de  signes  de  syphilis. 

Au  niveau  de  la  face  ventrale  de  l'hémisphère  cérébelleux  droit, 
existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  comjirimant  et  refou- 
lant la  face  ventrale  du  lobe  quadrilatère  antérieur,  le  lloculus  et  le 
lobe  tligastrique.  Le  bulbe  et  la  protubérance  sont  aussi  légèrement 
refoulés.  Le  pédoncule  cérébelleux  moyen  est  refoulé  à  ce  point  (|ue 
sa  direction  est  dorso-ventrale.  il  ne  reste  tlonc  jilus  de  la  cavité  du 
quatrième  ventricule  que  sa  moitié  gauche. 

Des  coupes  de  la  moelle  et  du  Imlbe  faites  i)ar  le  I)*"  Sand  au  iiioycii 
de  la  méthode  de  Marclii.  se  sont  monliées  remjtlies  de  granulations 
noires,  à  peu  près  uniformément  réparties,  qui  ne  dis|>araissenl  pas  par 
le  permanL'anate  et  l'acide  sulfureux  naissant  et  rendent  l'élude  des 
dégénérescences  impossible.  Des  coupes  faites  par  la  méthode  de 
NVeigerl-Pal  ont  révélé  une  structure  normale. 

La  tumeur  elle-même  que  nous  avons  présentée  à  la  .'société  ana- 
lomo-palliidoL'ique  de  Uruxelles  '  a  une  consistance  mollasse;  elle  est 

1.  Cf.  Journal  médical  de  lirturelles,  l'.»03,  n"  25,  p.  3»8. 
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lie  ciiuli'ur  i.nino-i'DSt'  cl  uc  se  limite  pas  nfllfinciit  à  la  iirriplirrio  ; 
son  (••'ulri'  osl  très  vascularist'-  cl  par  places  on  liouvo  dos  foyers 
héniorraui(iues.  An  niirrosc(»pe,  on  conslalo  une  niulliplication  exces- 
sive lies  cellules  i;liales  à  noyau  allongé  plus  ou  moins  elliptique,  par- 
fois liifuniuc  ou  imnrvé;  eà  et  là  une  cellule  se  voit,  ayant  deux  ou 
trois  noyaux;  le  protoplasme  parait  gonflé  et  plus  abondant  que  dans 
les  cellules  i;liales  normales;  des  pôles  de  la  cellule  s'échappent  les 
proloiiiiemenis  étoiles,  très  réfringents,  très  brillants,  très  minces, 
s'étendant  |)lus  ou  moins  loin,  et  constituant  par  pseudo-anastomoses 
avec  les  prolongements  des  cellules  voisines,  un  réseau  à  mailles  mul- 
tiples. I.cs  vaisseaux  sont  dilatés  et  nombreux,  surtout  vers  le  centre 
de  la  tumeur;  leur  endolhélium  est  normal,  mais  à  la  périphérie  on 
aperçoit  «les  traînées  de  cellules  nettement  sarcomateuses,  poussant 
par  places  des  boyaux  dans  le  tissu  enviionnant.  Si  Ton  compare  cet 
aspect  macro-  et  microscopique  aux  descriptions  classiques  des  auteurs 
et  plus  spécialement  aux  dernières  études  de  Bruns',  le  diagnostic 
s'impose  de  gliôme  cérébelleux  avec  dégénérescence  sarcomateuse 
périvasculaire. 

Si  nous  analysons  cette  observation,  nous  voyons  qu'elle  pré- 
sente différentes  particularités  curieuses  : 

I.  —  Vrtiolof/ie  des  gliômes  est  des  plus  obscure;  Baumann - 
et  Ziegler^  pensent  qu'ils  se  développent  aux  dépens  de  portions 
mal  formées  de  la  moelle  et  de  l'encéphale. 

Roux  *  a  tenté  de  démontrer  l'influence  des  malformations  con- 
génitales dans  Tétiologie  des  tumeurs  par  des  expériences  inté- 
ressantes sur  la  grenouille. 

Hildebrand%  Simon  ^  Buchholz",  Raymond"  ont  rapporté  des 
cas  de  gliùme  coïncidant  avec  des  malformations  congénitales, 
(spina  bifida.  hernie  cérébrale,  etc.),  dans  d'autres  [lortions  du 
système  nerveux. 

Hubrich  '  rapporte  un  cas  d'origine  extracérébelleuse  de  la 
tumeur  qui  provenait  du  nerf  accessoire. 

Schulze  '"  insiste  sur  l'analogie  d'aspect  de  certains  gliômes 

1.  L.  Hnms.  Hanovre.  HirnKeschwiiIslc  iiml  Hirnparnsilen,  in  Handbuch  der 
pathol.  Anntomie  des  .\ervensi/stems.  Il,  p.  515,  Herliii,  1903. 

2.  Haiiniann,  elle  par  Slrôl)e. 

3.  Ziegler.  Allt/pmeine  l'alholof/ie,  t.  I,  p.  419.  léna.   1898. 

4.  Iloiix,  Verhnndl.  di-r  Snlurfomchervers,  Vienne,  1894. 

.").  Iliidotjranii,  Palhologiscli  anatomische  ii.  Klin.  Unlers.  zur  Lehre  von  der 
Spina  Itilida  ii.  (it-r  liirnbniche.  hlxrhn  Zlsc/ir.  f.  Chir.,  1893.  p.  36. 

6.  Simon,  Das  Spinn<;n/elieii  imd  Pinselzellonpliom,  Mrch.  Arcli  ,  Bd  LXI. 

7.  Ibicliliolz,  Beitraj:  zur  Kcnntniss  der  GeliirnKliome,  Arch.  f.  Pst/chia/., 
1891,  Bd  XXII. 

8.  BaymontJ.  Arrh.  île  Ae»/ro/.,  octobre  1893,  t.  XXVi.  n"  SO. 

9.  Iliitirirh,  (lescliwulsl  des  Kleinhirns,  I)rucl<  auf  die  .Medulla  oblongata, 
Arc/i.  f.  l'sj/ch.  u.  Spiveiikr.,  V, p.  549. 

10.  Fr.  .Schntzf.  Klin.  u.  Anat.  iiber  die  Syrinj-'omyciie.  Dtsche  Zischr.  f. 
Kltn.  Med.,  1888.  Bd   XIII. 
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alvéolaires  reiileriuant  des  cavités  tapissées  d'épillnliiiin  à  cils 
\  ibratiles  avec  la  syringoinyélie. 

Slrnlu'  '  rapptirte  aussi  un  cas  analo^'ue,  mais  il  a  vu  dans  cer- 
tains {,'liùnies  des  vacuoles  dont  il  ferait  v(jlontiers  des  vé>icules 
parasitaires  (parasitiire  sporozoén)  et  il  |)cnclie  vers  l'orit^ine 
aniu'ltienne  du  j^liiinie. 

Hruckner'  insiste  sur  la  fréquence  étiologique  d'un  trauma- 
tisme qui  existait  dans  notre  cas  et  qui  correspond  assez  bien  au 
début  des  accidents.  11  en  est  toutefois  de  même  pour  toutes  les 
tumeurs  dans  une  slatistique  inédite  portant  sur  1 W  cas  de 
sarcomes  des  extrémités,  nous  avons  eu  l'occasion  de  relever  un 
traumatisme  étiolo^jique  dans  31  p.  100  des  cas  bien  observés), 
de  sorte  ijue  nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  y  attacber  une  jurande 
importance;  le  traumatisme,  ou  bien  éveille  l'attention  du  malade 
sur  des  pbénoménes  jusque-là  inobservés  ou  bien  aggrave  brus- 
(^uement  des  symptômes  antérieurement  latents.  11  est  toutefois 
d'une  grande  utilité  pour  lixerla  date  minimadu  début  de  l'alTec- 
tion,  qui  cbez  notre  malade  remonterait,  d'après  celte  indication, 
ù  6  ans. 

II.  Syinploiiiiitoliniie.  —  Parmi  les  symptômes  les  plus  carac- 
téristiques des  tumeurs  du  cervelet,  deux  surtout  sont  impor- 
tants ;  le  vertige  et  lataxie  cérébelleuse.  L'un  et  l'autre  n'exis- 
taient pas  dans  le  cas  de  notre  malade. 

'/;  L'aiaxie  cérébelleuse  se  manifeste,  daprés  Oppenlieim.  dans 
les  tentatives  faites  par  le  malade  pour  s'asseoir;  elle  est  carac- 
térisée par  une  bésitation.  une  incertitude  analogue,  quand  elle 
est  bien  accusée,  à  celle  dun  individu  en  étal  d'ébriété. 

Cbez  Flore  S.,  rien  de  pareil  n'existait;  elle  se  tenait  debout 
sans  aucune  difliculté,  et,  vu  l'état  de  ses  yeux,  elle  marcbait 
relativement  très  bien,  à  la  période  ultime  où  nous  avons  eu  l'oc- 
casion de  l'examiner.  Quant  aux  troubles  légers  de  la  marche, 
signalés  par  la  malade  au  début  de  sa  maladie,  on  ne  saurait  rai- 
sonnablement en  faire  grand  état.  Le  sympti'ime  d'alaxie  n'existe 
du  reste,  d'après  V.  Bohm,  que  dans  81  p.  UK)  des  cas  de  tumeurs 
du  vermis  et  seulement  dans  iO  p.  100  des  cas  de  tumeurs  liémi- 
sphériques. 

Nous  citerons  encore  ici  un  signe  curieux  proposé  par  liabinsky, 
confirmé  par  Personali,  etque  nousavons  pu  vérifier  dans  un  cas  : 
si,  le  malade  étant  couché  au  lit,  on  lui  fait  croiser  les  bras  sur 
la  poitrine,  il  est  incapable  de  s'asseoir  sans  (léchir  les  cuisses 
sur  le  bassin. 

1.  Slr<>i)c,  L'ebt^r  Enlslclintif^  u.  Uaii  der  (iliomc,  Zirglers  lieili .  y<i   .Wlll. 

2.  Bnickncr,  Ein  Kall  von  Tumor  in  der  Schadclliohie,  Ueilin.  klin.  W'och., 
1867,  p.  303. 
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Alloii  Starr  '  signale  ciue  iVéqueiiiinenl  le  malade  a  une  ten- 
dance à  tomber  du  cùlé  de  la  lésion.  Ross  et  Clark  ^  émettent 
l'opinion  diamétralement  opposée. 

A)  Le  vertige  que  l'on  renseigne  comme  précoce  et  pi'esque 
constant  dans  les  tumeurs  du  cervelet  taisait  également  délaut 
ici.  De  même  que  l'ataxie  (•('rébelleuse,  il  parait  être  sous  la 
dépendance  île  troubles  labyriritlii(|ues  et  son  absence  s'explique 
peut-être  ici  par  l'existence  d'une  otite  purulente  (|ui,  par  suite 
lie  la  perforation  du  tym[)an,  a  du  notablement  alli-rer  tous  les 
symptùuies  relevant  du  nerl'acoustiiiue.  Si  l'on  considère,  en  ell'et, 
que  la  surdité  cérébelleuse,  peut  parfaitement  rétrocéder  après 
l'extirpation  de  la  tumeur,  comme  le  montrent  les  deux  cas  opérés 
et  guéris  par  Schede  '.  on  doit  admettre  qu'il  s'agit  là  de  troubles 
très  minimes  probablement  dus  à  une  modification  de  tension 
dans  les  canaux  semi-circulaires,  troubles  qui  peuvent  parfaite- 
ment disparaître  par  suite  de  la  perforation  du  tympan. 

Les  expériences  de  J.  S.  llisien  Ilussel  ^  contirment  cette  façon 
de  voir  et  expliquent  l'inconstance  de  l'asténio  cérébelleuse. 

Le  vertige  parait,  du  reste,  plus  manifeste  dans  les  tumeurs  du 
vermis. 

Les  autres  symptômes,  plus  généraux  à  toute  tumeur  encépha- 
lique, revêtaient  mieux  l'allure  qu'on  leur  attribue  ordinairement 
dans  les  tumeurs  cérébelleuses.  Ce  sont  : 

r)  La  céphalalgie  était,  au  début,  bien  localisée  à  la  nuque  avec 
des  exacerbations  assez  caractéristiques.  Cette  localisation  se  ren- 
contre dans  54  p.  100  environ  des  cas  d'après  Henschen  \ 

Il  n'est  pas  rare,  cependant,  de  voir  la  céphalalgie  se  localiser 
dans  la  région  frontale  du  côté  opposé  au  siège  de  la  tumeur; 
signalons  à  cet  égard  un  cas  de  V.  Monakow'^  et  un  cas  de  Jacob- 
son  et  Jamann  '. 

d)  Les  troubles  oculaires  sont  de  deux  ordres;  ils  sont  toujours 
secondaires,  dus  à  l'accroissement  de  la  tension  intracranienne,  à 
la  compression  des  couches  opli(iues  et  aux  altérations  des  noyaux 


1.  Alli.'n  Slarr,  lirain  siivr/eri/,  Londres,  IStti. 

2.  Clark  ami  .Morlon,  Case  of  abscess  in  llic  lefl  latéral  lube  of  llie  cere- 
belliim  siiccessfuUy  evaciiated,  IhistuI  înedicu-chirrj.  ./om?'«.,  juillet  1904. 

3.  Schede,  Zwei  Fiille  von  Kleinliirnlumoren  Dlsche  nied.  Wochcnschr., 
2r.  juillet  1900,  n"  :!n,  p.  4"7. 

4.  J.  S.  H.  Itussel,  Expérimental  investi^'ations  into  llie  fnnclions  of  the 
cerebi-llum,  l'/iil.  tiansnct.,  lS9'i,  p.  SI9. 

1).  Ilensclien,  HirnK''sclnviilstc  :  Lokaldiagnose,  in  Uaiulhuch  der  Thérapie 
der  Ci'hirn.  u.  r.eistvskranhh.  de  l'enzoldl-Slinlzinf/,  Bd  VI,  p.  130.  Icna,  1898. 

ti.  V.  .Monakow,  Ueber  Neuroliliroine  der  liintcren  Scliadcigriibe,  Berlin. 
Klin.   Worhensrhr..  1900,  p.  121. 

".  Jacobson  u.  Jamann,  Ziir  Pathologie  der  Tiiiiiorcn  der  liinleren  Sch.idel- 
grube,  Arcli.  f.  Psycli.  u.  Aerv-,  X.XIX,  p.  13o. 
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bulbuires  des  nerfs  qui  iniiorvtiit  Id-il  cl  ses  annexes.  Ils  oui  été 
particulièrement  bien  éluiiiés  par  !..  lUich  '  et  sont  de  deux  ordres  ; 
ophtalnioscopiquos  et  moteurs.  Dans  la  première  catégorie,  à 
ctdt'  tlo  troubles  rares  tels  (|ue  les  lésions  tro|iliiques  de  la  cornée 
\Paj,'ano,  dans  son  travail,  siy:tK»lt''  plus  haut,  relate  un  cas  d'ulcé- 
rations cornéales  survenues  cin(|  beures  après  l'injection  du  curare 
dans  le  cervelet»,  on  range  en  première  ligne  la  papille  de  stase; 
c'est  un  sympltiine  précoce  et  sans  doute  le  plus  constant  de  tous. 
Parmi  les  nombreux  cas  publiés  ces  dernières  années,  nous 
n'avons  trouvé  signalée  son  absence  que  dans  2  cas;  l'un  relaté 
par  Jacoby  -  concerne  une  l'cmme  de  trente  ans  atteinte  de  ver- 
tige, de  vomissements  et  de  ceplialaigie  sans  ataxie  ni  altération 
papillaire,  ([ui  mourut  subitement  d'un  kyste  situé  dans  le  lobule 
quadrilatère  gaucbe;  l'autieest  relatif  à  un  lioimne  de  trente-buit 
ans  cbe/ (jui  Du  Mesnil  ■' diagnostiqua,  outre  une  tuberculose  pul- 
monaire, un  tubercule  du  cervelet  en  se  basant  sur  les  symptômes 
suivants  :  diplopie,  mauvais  goût  dans  la  bouche  avec  sensation 
de  gonllementde  la  muqueuse  de  la  joue  et  des  gencives,  parésie 
du  bras  droit  avec  sensation  de  pelisse  dans  la  main,  marche 
titubante,  vertige,  "  mouvement  de  cirque  »  i rotation  impulsive) 
vers  la  gaucbe,  troubles  moteurs  de  l'ieil  sans  altération  du  fonds, 
nystagmus,  paralysie  faciale  droite,  parole  pâteuse. 

Chez  notre  malade  la  papille  de  stase  était  déjà  manife.>^te  aux 
deux  yeux  dès  la  première  fois  qu'elle  se  présenta  à  la  consultation 
du  Docteur  Coppez;  il  est  probable  que  son  début  remonte  encore 
beaucoup  plus  haut,  aux  accidents  d'amaurose  passagère  pré- 
sentés par  la  patiente  un  an  auparavant.  Les  lésions  étaient  les 
plus  intenses  du  côté  de  la  tumeur. 

L  état  des  pupilles  parait  assez  variable;  chez  notre  malade, 
elles  ont  été  égales  jusqu'à  la  veille  de  la  mort  et  l'inégalité  qui 
s'est  aloi-s  produite  est  peut-être  en  relation  avec  l'établissement 
des  lésions  pulmonaires  terminales;  pourtant  dans  quelques  cas 
la  pupille  du  côté  de  la  tumeur  a  été  trouvée  plus  dilatée  que 
l'autre,  Schatilow*,   par  exemple,  a   publié   l'observation   d'un 

1.  I..  Baci),  Die  olviiiaren  Symptôme  liei  ErkrantviinRen  des  Kteintiirns, 
der  Vierhiigei  ii.  der  Zirbeldriise,  Ztscfir.  f.  Ait;/eit/i'-ilk.,  aoiU  1902,  H.  2, 
p.  213-23-:. 

2.  G.  Jaroliv,  A  case  of  simple  serous  cysl  of  llie  cerebelluin  will»  aulopsy, 
Jouin.  nf  nerv.  and  mnit.  disen^es,  juittet  l'JOl. 

3.  .M.  Du  .Mesnil  de  Uocliemonl  a  présenté  «-e  malade  au  Atlonaer  arzilirhcr 
Vercin  le  2(i  mars  1902;  cet  homme  a  succomlje  qnolciues  semaines  plus  lard 
et  l'autopsie  dont  notre  distingue  confrère  a  eu  l'obligeance  de  nous  com- 
muniifuer  le  protocole  a  confirmé  l'existence  d'un  tubercule  solitaire  du 
volume  d'une  noix  situe  dans  riiemisiihere  cérébelleux  droit. 

4.  Schatilow,  Zur  Erkrankurif/  drs  Kleinlnrns,  Wralsch,  1901,  n°  6,  p.  169. 
D'après  un  Keferal  dans  Jahreshenrht  ùber  die  Leislungen  ti.  Fortschrilte  auf 
dem  Gehiele  der  Seurol.  u.  Psyc/ttalrie,  1902,  p.  465. 
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jouno  ouvrier  de  (iiiiii/.e  ans  atteint  de  céphalalgie  avec  affaiblis- 
sement, constipation,  ralentissement  du  pouls  à  55,  papilles  de 
stase,  pupille  gauche  plus  dilatée  que  la  droite,  et  quisuccomba 
dans  un  coma  progressif  dû  à  un  kyste  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  situé  dans  l'hémisphère  cérébelleux  gauche. 

L'exophtalmie  présentée  par  notre  malade  surtout  à  gauche 
n'est  guère  renseignée  que  par  Ivanow.  Ferrier  l'a  vue  se  pro- 
duire chez  la  carpe  par  ('Icctrisalion  du  cervelet. 

Dans  un  second  groupe,  IJach  range  les  troubles  dus  aux  mus- 
cles moteurs  de  l'œil.  Le  nystagmus  et  la  déviation  conjuguée  sont 
fréquents;  ils  ne  se  sont  produits  nettement  chez  notre  malade 
que  lors  des  accès  convulsifs,  mais  tous  les  auteurs  confirment  la 
fréquence  de  ces  symptômes  que  Ferrier  et  Mendelssohn  ont  bien 
établi  chez  des  chiens  et  des  lapins  par  électrisation.  De  même, 
les  paralysies  associées,  la  paralysie  unilatérale  de  l'oculo  moteur 
externe,  du  pathétique,  de  Toculo-moteur  commun,  ou  du  facial 
oculaire  (branche  innervant  le  muscle  palpébral)  ne  sont  pas 
rares;  nous  n'avons  cependant  noté  de  ptosis  que  dans  le  cas  de 
Gordiner  '  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin. 

e)  Les  vomissements  sont  apparus  chez  notre  malade  déjà  deux 
ans  avant  son  entrée  à  l'hôpital  et  paraissaient  liés  intimement  à 
l'exacerbation  de  la  céphalalgie. 

Nous  avons  trouvé  signalée  cette  corrélation  dans  différentes 
observations  et  elle  donne  souvent  à  la  céphalalgie  l'allure  d'un 
rccès  classique  de  migraine.  Les  vomissements  manquent  rare- 
ment dans  les  tumeurs  du  cervelet;  ils  ont  le  caractère  cérébral, 
c'est-à-dire  qu'ils  sont  indépendants  des  repas,  se  produisent 
souvent  au  réveil  ou  par  un  simple  changement  de  position,  ne 
sont  pas  précédés  de  nausées  et  n'excluent  pas  une  conservation 
parfaite  de  l'appétit  et  un  aspect  normal  de  la  langue.  Ils  occu- 
pent parfois  le  premier  plan  et  sont  tout  à  fait  incoercibles  comme 
dans  le  cas  de  J.  Steven'-. 

/■)  Parmi  les  symptômes  bulbaires,  on  note  encore  assez  fréquem- 
ment les  bâillements  répétés,  le  hoquet  et  surtout  le  ralentissement 
de  la  respiration  et  du  pouls.  Ce  dernier  signe  a  làildéfaut  dans  notre 
cas,  mais  le  ralentissement  de  la  respiration  a  été  très  net  et  d'au- 
tant plus  saillant  que  le  pouls  était  plutôt  accéléré.  Cette  discor- 
dance provient  peut-être  de  l'anémie  profonde  où  se  trouvait  notre 
malade,  car  nous  ne  l'avons  retrouvée  dans  aucune  autre  observa- 
tion. 

1.  H.  Gordiner,  A  tiiinor  ineuroglionia)  of  Uie  siiperior  worm  of  Ihe  cere- 
bellum,  Joum.  ofnerv.  and  ment,  dis.,  ocloltre  l'JOl. 

2.  J.  Sleven,  Daily  cérébral  vonùling  of  six  monlhs  duralion  due  lo  a 
coliimnar  cclled  adenntna  of  Ihe  ccrebellum  involvinj;  liie  foiirlii  ventricle, 
Glasg.  mcd.  Joum.,  l'JOl,  Bd  LV,  p.  40i. 
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Tous  les  syin|)l(Uii('S  analysi's  jusiiu'ici  sauf  l'ataxK'  soiil  gérii'*- 
raleiiKMil  attribués  à  raccroissenieut  do  la  [iressiou  iutrafiaiiiemic. 

Il  fst  certain  que  souvent  le  siù^'e  de  la  tumeur  est  de  nature 
à  gêner  mécaniquement  la  circulation  du  licjuide  cérébro-spinal 
et  à  amener  son  accumulation  avec  dilatation  consi'cutive  des 
ventricules;  ce  lait  était  peu  marqué  dans  notre  autopsie,  mais  il 
est  signalé  fréquemment  et  Carson  '  a  basé  sur  son  existence  un 
sytnptùme  curieux  —  le  bruit  de  pot  fêlé  l'i  la  percussion  —  que 
Bruns  a  conlirmé  pour  l'hydrocéphalie  interne. 

Mais  s'il  ne  parait  pas  douteux  que  souvent  la  pression  intracra- 
nienne  suit  augmentée,  nous  devons  cependant  mettre  en  garde 
contre  la  tendance  généralement  admise  de  lui  attribuer,  sans 
discussion,  tous  les  symptômes  bulbaires  des  alTections  céré- 
brales. L'eiïet  de  l'accroissement  de  la  pression  cérébrale  a  été 
étudié  de  façon  parfaite  dans  le  remarquable  ouvrage  de  Kocher 
et  les  expériences  de  Cushing  -  et  de  Duret  ^ 

Mais  nous  voudrions  insister  sur  ce  fait  que  l'abaissement  de  la 
pression  amène  des  phénomènes  tout  aussi  graves  (]ue  son  élé- 
vation A  ce  point  de  vue  les  observations  *  que  nous  avons  faites 
dans  un  cas  de  fracture  de  la  base  du  crâne  avec  épancliement 
de  sang  considérable  sous  la  dure-mère,  nous  paraissent  très 
démonstratives  ;  les  symptômes  dus  à  la  compression  ont  cessé 
rapidement  après  que  notre  intervention  eut  libéré  le  cerveau, 
mais,  dans  la  suite,  une  hernie  cérébrale  s'est  produite,  très  dif- 
ficile ù  réprimer  pendant  toute  la  durée  du  traitement  et  chaque 
fois  qu'elle  se  produisait,  elle  était  accompagnée  de  phénomènes 
graves  analogues  ù  ceux  dus  à  la  compression.  Cet  elTet  a  pu  être 
constaté  avec  ses  variations  presque  instantanées  toutes  les  fois 
que  pendant  le  pansement  il  nous  arrivait  de  devoir  réduire  la 
masse  herniée. 

Nous  nous  bornerons  à  conclure  de  cette  constatation  que 
l'exercice  des  facultés  psychiques  est  dans  une  dépendance 
étroite  vis-à-vis  des  conditions  mécaniques  spéciales  à  l'appareil 
cérébral  ;  le  cerveau  normalement  fonctionne  sous  une  pression 
physiologique  dont  l'augmentation  ou  la  dimiimtion  entrave  rapi- 
dement le  jeu  normal  des  phénomènes  de  l'intelligence  et  sup- 
prime même  proinptement  toute  activité  cérébrale.  Le  fait  que 

1.  Carson,  N.  B.  Tlie  cranial  •  crackel  pol  •  sound  as  a  symplom  of  cere- 
bellar  luniors,  Annals  of  stirr/eri/,  seplcmlire  1898. 

2.  Cushing,  cité  dans  le  travail  de  Koclier,  lue.  cit.,  p.  81  à  380. 

3.  Diirel,  Eludes  frpérimentuli's  el  clinujues  sur  les  Iraumatimnes  cérébraux, 
Ihfse  l'aris,  18'J8. 

•i.  Dep.iKf.  Fracture  de  la  base  du  crâne.  Blessure  du  sinus  latéral,  tréjia- 
nalion.  Guérison.  Hullelin  de  l' Acad'-inie  des  Sciences  médic.  et  nalitr.  de 
Bruxelles,  5  février  1900. 
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chez  Flore  S.  l'intelligence  était  absolument  intacte  et  (|u'il  en  est 
ainsi,  de  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  dans  la  majorité  des  cas  de 
tumeurs  du  cervelet  nous  rendra  donc  sceptiques  dans  l'accepta- 
tion de  la  tension  intracranienne  exagérée  pour  la  pathogénie 
des  symptômes  constatés,  sans  nier  bien  entendu  (ju'ils  puissent 
être  sous  sa  dépendance  ainsi  que  semblent  le  prouver  les  résul- 
tats dun  certain  nombre  de  trépanations:  Saenger  ' ,  par 
exemple,  a  vu  sept  l'ois  disparaître  la  papille  de  stase  et  chez  un 
hotnme  de  vingt  et  un  ans  trépané  en  i89i>,  le  ralentissement  du 
pouls,  le  vertige,  etc.,  sont  restés  absents  pendant  plusieurs 
années  ;  de  même  fouie  est  redevenue  normale  chez  les  deux 
opérés  de  Schede  cités  antérieurement". 

g)  Etat  des  réflexes.  —  Les  réflexes  cutanés,  tendineux  et  périos- 
tiques  ont  été  trouvés  exagérés  chez  notre  malade,  spécialement 
du  coté  de  la  lésion.  L'exagération  des  réflexes  parait  être  de  règle 
dans  les  tumeurs  du  cervelet,  ainsi  que  le  montre  l'étude 
d'hvanow  %  mais  il  ne  semble  pas  certain  qu'il  y  ait  moyen  d'en 
tirer  parti  pour  une  localisation  dans  l'un  ou  l'autre  hémisphère, 
bien  que  Personali  *  ait  aussi  trouvé  le  réflexe  patellaire  exagéré 
du  côté  de  la  tumeur. 

h]  Organes  des  sens.  —  A  part  la  vue  dont  nous  nous  sommes  déjà 
occupés,  les  autres  organes  des  sens  n'oflrent  pas  d'altérations 
bien  constantes.  L'anosmie  est  exceptionnelle  ;  la  sensibilité  géné- 
rale est  d'ordinaire  intacte  sauf  dans  le  domaine  de  la  face  où 
Oppeinheim  signale  de  l'hémianesthésie  que  nous  avons  constatée 
à  un  faible  degré  du  côté  opposé  à  la  lésion,  tandis  que  Hemey  ' 
renseigne  de  l'hypéresthésie  du  côté  de  la  tumeur  ;  au  niveau  du 
cuir  chevelu,  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  comme  nous  lavons  vu, 
de  rhyi)eresthésie.  Nous  n'avons  pas  observé  de  dysarthrie  que 
V.  Mo[iakow  est  d'ailleurs  seul  à  signaler. 

Les  troubles  du  goût  sont  inconstants.  Quant  à  l'ouïe,  elle  ofïre 
celte  particularité  d'être  presque  toujours  abolie  du  côté  de  la 
lésion.  Chez  notre  malade  l'existence  de  ce  symptôme  perd  un 
peu  de  sa  valeur  puisqu'il  existait  de  la  suppuration  du  côté  de 
l'oreille  frappée  de  surdité  ;  mais  les  bourdonnemenls  d'oreilles 
signalés  par  la  malade  bien  avant  l'olorrht'e  en  augmentent  lim- 

1.  .'^aenger,  Pallialive  Trepanalion  we^en  KUinliiriilumor.  Aerzll.  Verein  in 
Hmufjiir'/,  12  noveml)re  l'JOl. 

2.  Cf.  p.  24. 

.3.  G.  Iwanow,  Ueberden  Zustand  der  Sclinenretlexe  uiid  dcr  KucUenmark- 
veninderunuen  bei  Klf inliirru'rkranl<iinKen  iD'après  un  Heferal  dans  Jtihresb. 
liber  ilie  Leist.  u.  Fortschr.  nuf  deiii  tirbiele  der  Srur.  ii.  l'.si/ch.,  19(J2,  p.   464.) 

4.  Personali,  Diagiiose  der  localisation  von  Tunioren  iind  Laesionen  iin 
Kleinhirn,  lirf.  metl..  1900,  n"'  190-1'J2. 

5.  Hemev,  Observations  de  tumeurs  du  cervelet,  (iazcUc  des  hôpitaux,  186tJ, 
p.  285. 


SÊ\NCE    DU   '2.i   OCTOBHE   (SOIHI  (",^7 

portance  ;  c'est,  d'après  Oppoinlieiin,  le  mcillciir  syiiiptiuiie  de 
localisation  i|uaiul  il  est  unilatéral.  L'observation  de  (lordiner  est 
une  des  seules  ou  nous  avions  trouvé  l'ouïe  tout  à  fait  normale, 
et  le  lait  est  dautant  plus  étonnant  qu'il  s'agissait  d'un  tîliomo  du 
vernns  supérieur  s'étendant  aux  tubercules  quadrijuineaux  jus- 
qu'au |»ourtour  de  l'aqueduc  de  Sylvius.  Dans  le  c;us  de  Caskey  ' 
raouilt'  auditive  était  diminuée  du  coté  opposé. 

il  .\n'fs  cniniens.  —  Dans  notre  cas,  les  nerfs  du  cotéde  la  lésion 
étaient  particulièrement  atteints,  sauf  les  nerfs  moteurs  de  l'œil, 
ce  qui  conlirme  l'opinion  d'Oppeinlieim  :  la  paralysie  unilatérale 
des  't''  nu  \'2'  nerfs  crâniens,  mi  ilf  iju^'l<iurs-uiis  ircnlrr  nix,  permet 
de  localiser  du  même  coté  le  siéj^'e  delà  tumeur  cérébelleuse.  Les 
troubles  du  trijumeau  semblent  particulièrement  fréquents. 

j  .\erfs  iiKifi'urs.  —  Nous  avons  noté  de  l'Iiémiparésie  totale  du 
côté  de  la  lésion  de  même  (jue  iwanow  et  Jaboulay  -  ;  du  Mesnil 
et  Oppenheim  par  contre  ont  vu  le  contraire. 

A)  Nous  devons  encore  dire  un  mot  ici  des  mouvements  coiivul- 
sifs  sur  lestjuels  nous  avons  déjà  insisté  tout  au  début  de  notre  ana- 
lyse *.  Us  ont  été  très  précoces  et  très  intenses  cbez  notre  malade 
et  ressemblaient  à  s'y  méprendre  à  de  l'épilepsie  jacksonienne 
dont  ils  ne  dilïéraient  que  par  l'absence  de  toute  contracture 
et  de  toute  aura.  Nous  n'avons  pas  constaté  lopistliotonos  ni  les 
mouvements  tétaniques  des  muscles  du  tronc  que  Ôppeinheim 
déclare  très  caractéristiques  ♦.  .Mais  ce  qui  nous  parait  impor- 
tant, au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  troubles  moteurs, 
c'est  que  l'analyse  microscopique  de  la  moelle  ne  nous  a  pas 
permis  d'y  déceler  de  dégénérescences  dans  les  cordons  anté- 
rieurs. Dans  un  cas  très  spécial  de  Thomas  et  lloux  %  ces  auteurs 
ont  décrit  de  l'atrophie  du  cervelet  avec  sclérose  des  cordons 
antérieurs  et  latérau.\  de  la  moelle  ;  mais  il  s'agissait  là  d'une 
femme  morte  à  cinquante  et  un  ans  après  avoir  présenté  pendant 
seize  ans  des  phénomènes  d'alaxie  cérébelleuse  avec  anesthésie 
à  la  température. 

C'est  la  seule  fois  où  nous  ayions  trouvé  la  description  de  lésions 
dégénératives  dans  les  cordons  antérieurs  de  la  moelle;  Iwanow 
en  a  trouvé  dans  les  cordons  postérieurs  ;  leur  absence  dans  notre 

1.  Caskey,  Keporl  of  a  case  of  liimor  of  the  rerebellum  willi  tlrainage  of 
fluid  Ihroui^h  Ihe  nose,  Sew-York  med.  Journ,,  1900,  vol.  LX.M. 

2.  Jalioulay.  (Jliùme  du  cervelet.  Extirpation,  Gazelle  hvbdom.  de  médecine 
et  de  cUir..  l'JOl,  n°  08. 

3.  Cf.  p.  -. 

4.  •  L'nler  den  bei  Kleinhirnluinorcn  vorkommcndcn  Krflmpfen  ist  l»e»on- 
ders  cliaraktcristisch  der  anfalls  wci^e  aiiftrelende  opisluliionos  mit  lelanl^- 
cher  Anspannuri),'  der  (tiimpT.  u.  Extrcmilalen  inuskulalur  -. 

5.  A.  Thomas  et  J.  Ch.  Houx,  I)  «ne  forme  spéciale  dlierédo-alaxic  céré- 
belleuse, Uevue  de  méd.,  septembre  l'JOl. 
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cas  ajoutée  aux  ai-j^uuu'uts  (jue  uuus  avous  antérieurement  fournis, 
nous  permet  de  croire  que  les  phénomènes  moteurs  sont  bien 
moins  dus  ;'i  la  compression  des  zones  voisines  de  la  tumeur  qu'à 
une  action  réllexe  directe  de  celle-ci  sur  les  centres  moteurs  de 
l'écorce.  Si,  à  la  suite  de  la  trépanation,  notre  malade  n'a  plus  eu 
d'attaques,  c'est  probablement  que  la  région  rolandique  aura  été 
lésée  comme  le  lait  du  reste  supposer  l'hémiplégie  l'aciale  con- 
statée a|)rès  l'opération  :  Pagano  a  démonti'é  qu'après  excision 
des  centres  corlico-moteurs,  l'injection  de  curare  dans  l'hémi- 
sphère cérébelleux  du  côté  opposé  ne  produit  plus  de  symptômes; 
cette  conception  conlirmée  par  l'anatomie  pathologique  et  la  phy- 
siologie nous  parait  en  tout  cas  plus  acceptable  que  celle  géné- 
ralement admise  d'une  compression  que  rien  ne  prouve  ;  quant 
à  l'expérience  de  von  Leyden  amenant  des  attaques  épileptiques 
chez  un  chien  par  une  pression  intracérébrale  de  130  niiiliin.  de 
mercure,  cela  nous  parait  hors  de  proportion  avec  l'état  des 
malades  chez  qui  ces  accès  ont  été  signalés,  tel  que  celui  de 
Marchand  '. 

On  a  signalé  encore,  comme  phénomènes  moteurs,  des  trem- 
blements et  des  mouvements  choréilormes  des  pieds  et  des  mains 
que  Gordiner  attribue  à  des  lésions  du  pédoncule  cérébelleux 
antérieur. 

Un  autre  symptôme  presque  pathognomonique,  la  raideur  de 
la  nuque,  manquait  également  ;  il  est  signalé  par  Stùmpell  *  et 
Merklen^ 

/;  Au  point  de  xuedeVallilude  d\i  malade,  nous  ferons  remarquer 
que  plusieurs  auteurs,  notamment  Lloyd  *,  ont  trouvé  comme 
nous  la  léle  inclinée  du  côté  de  la  tumeur. 

inj  Un  symptôme  dont  l'explication  ne  nous  apparaît  pas  toujours 
suffisante  réside  dans  l'état  général  et  l'amaigrissement  rapide 
des  sujets  ;  dans  notre  cas  la  dégénérescence  sarcomateuse  de  la 
tumeur  sullit  à  expliquer  sa  malignité,  mais  il  est  pi'obable  qu'en 
général  les  tumeurs  du  cervelet  doivent  leur  nocivité  à  l'action 
réflexe  (juelles  exercent  par  l'intermédiaire  du  bulbe  sur  toutes 
les  fonctions  de  l'organisme.  Elle  ressort  encore  de  certains  sym- 
ptômes rares  (boulimie,  albuminurie,  diabète),  signalés  par  Can- 
tani. 

1.  MarcliaïKl,  Tumeur  cérébelleuse  el  épilepsiu,  ./oio/io/ </'•  neurolor/ie,  1901, 
n"  -21,  f.  «ils. 

2.  Slriimiiell,  Die  Gescliwiilsle  des  fjeliinis.  p.  48",  iii  Lc/n-h.  der  spec. 
Palhol.  H.  Theriiiiie,  18'j:,  l.  III. 

3.  P.  Merkien,  De  la  ci-pliaice  d'elTorl  avec  raideur  de  la  nu(|ui,'  dans  les 
tumeurs  du  tervelel,  Uullct.  de  lu  ^oc.  méd.  des  hopit.  de  l'aris,  r.lOl,  Wlll. 
p.  61X-C22. 

4.  J.  H.  Lloyd,  A  case  of  lumor  of  llie  cerebellum  in  wliicli  operaliun  uas 
rejecled,  Americ.  Jouin.  of  med.  Sciences,  18'J6,  p.  296. 
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h)  L*intelligence  est  presque  toujours  intacte  ;  rarement  <  m  li  un  ve 
de  l'anMit'sie   (îorciineri. 

Kn  sunune,  nous  voyons  que  les  sympli'mïes  des  tumeurs  du  cer- 
velet sont  exlrêmement  variables,  ce  qui  ne  nous  étonnera  pas 
si  nous  songeons  à  la  mulliplicitt^  des  voies  de  communication  de 
cet  organe  avec  le  cerveau,  le  hulhe  et  la  moelle  ;  réteiiilue  de  la 
tumeur,  sa  lociilisalion,  sa  nature  liistologique  sont  iiutant  de 
lacteiu's  (jui  modifient  leur  symplomatologie  :  dans  les  gliômes  à 
inlillration  dilïuse,  par  exemple,  un  grand  nombre  de  libres  ner- 
veuses persistent  normales  au  sein  même  de  la  tumeur,  tandis 
que  les  kystes  et  les  sarcomes  amènent  le  refoulement  ou  la  des- 
truction de  toute  la  zone  malade. 

III.  IHiiijniistic  et  locnlisnliou.  —  Dans  l'élude  très  documentée 
qu'il  a  publiée  sur  la  question  —  le  dernier  travail  d'ensemble  à 
notre  connaissance  —  Piollel  '  conclut  (p.  748)  que  le  diagnostic 
d'une  tumeur  du  cervelet  est  facile,  mais  (jii'il  est  souvent  difficile 
d'établir  le  côté  où  elle  siège.  L'observation  que  nous  venons 
d'analyser  et  l'examen  de  nombreux  cas  publiés  dans  ces  dernières 
années  nous  obligent  à  nous  inscrire  en  faux  contre  cette  appré- 
ciation. Rappelons  tout  dabord  que  souvent  une  tumeur  cérébel- 
leuse peut  évoluer  absolument  sans  aucun  symptôme.  Nothnagel 
qui  avait  même  prétendu,  à  tort  sans  aucun  doute,  que  les  tumeurs 
du  vermis  seules  donnaient  des  symptômes  apparents,  Ebslein, 
Couty,  Taylor,  etc.,  ont  mentionné  de  ces  cas  de  tumeurs  cérébel- 
leuses latentes.  D'autre  part,  les  seuls  symptômes  quelque  peu 
patbognomoniques  (ataxie  cérébelleuse,  céphalalgie  occipitale, 
vertige,  raideur  de  la  nuque  i  font  défaut  dans  un  très  grand  pour- 
centage de  cas.  Naturellement  quand  il  existe  de  la  démarche 
ébrieuse,  des  vomissements,  de  l'opistothonos,  voire  même  des 
mouvements  impulsifs  giratoires,  le  diagnostic  parait  évident.  Mais 
il  importe  de  bien  se  convaincre  (ju'ils  existent  seulement  à  peine 
dans  la  moitié  des  cas  et  que  d'autre  part  Foss  -  a  rassemblé  5  cas 
où  tous  ces  symptômes  existaient  sans  lésion  du  cervelet  lui-même. 

lienneberg  et  Koch  ^  ont  rapporté  également  '2  cas  parfaitement 
observés  où  il  s'agissait  de  tumeurs  multiples  ayant  amené  tous 
les  symptômes  considérés  comme  caractéristiques  des  alVections 
du  cervelet  et  ils  citent  40  cas  analogues  de  Ueymond,  Sorgo, 
Sternberg,  Haushalter,  Spillmann,  Albers,  Bruns,  etc. 

1.  IMoliel  (Lyon),  Sur  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  cervelet, 
Arch.  ]»rov.  de  chirurgie,  1901,  n'  12. 

2.  Fo^s,  Ziir  Kasuislik  der  Kli'inhirnge!»ch\viilste,  Jahrb.  ilber  die  Leisl.  u. 
Fovt.irli.  auf  d.  Orb.  der  Ner.  u.  l'si/cft.,  1902,  p.  463. 

3.  Kticli  u.  Mt-nncherp.  Ueber  •  centrale  •  Neurolihromatose  und  die  Ges- 
chwulstcdesKIeinliirnbruckenwinkels,  Arch.  f.  l'sycft.  u.  Servenlir.,  1902,  p.  251 
à  304. 
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Quant  i\  tous  les  autres  symptômes  (amnésie,  amaigrissement, 
papille  de  staso,  vomissemont.  ti'ouhles  des  muscles  de  l'œil, 
ralentissement  du  pouls  et  de  la  respiration,  hocjuet,  bàilllement, 
é»at  des  rétiexes,  hémisurdité,  anosmie,  hémianesthésie,  dysar- 
tlirie.  luMniparésie.  paralysie  des  nerfs  crâniens,  phénomènes 
moteurs  de  toutes  sortes)  ils  sont  si  variables,  si  inconstants  et 
en  somme  si  peu  spéciaux  aux  tumeurs  du  cervelet,  qu'on  ne 
saurait  baser  sur  eux  qu'un  diagnostic  de  probabilité,  lorsqu'ils 
revêtent  une  certaine  allure  particulière  sur  laquelle  nous  avons 
insisté  plus  haut. 

L'existence  d'une  tumeur  du  cervelet  une  fois  établie,  la  locali- 
sation est  encore  très  chanceuse.  Comme  Piollet,  nous  estimons 
que  le  plus  souvent,  en  cas  de  surdité  incomplète,  l'oreille  la 
plus  affaiblie  correspond  au  côté  de  la  lésion  ;  quand  à  la  chute 
d'un  côté  et  à  la  parésie  alterne  signalée  par  Piollet,  elles  ont  une 
signification  locale  très  incertaine.  Remarquons  que  les  tumeurs 
du  cervelet  siègent  un  peu  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite. 
Sur  56  cas  cités  par  Piollet,  nous  trouvons  4  fois  les  tumeurs 
centrales,  10  fois  à  gauche,  1-4  fois  à  droite,  '2  fois  étendues  aux 
deux  hémisphères.  Sur  10  cas  publiés  depuis  et  dont  les  détails  nous 
sont  connus  la  tumeur  siégeait  '2  fois  au  vermis,  5  fois  dans  l'hé- 
misphèi-e  droit,  i'2  fois  dans  l'hémisphère  gauche  '.  Dans  le  cas  de 
notre  malade  le  diagnostic  de  tumeur  du  cervelet  n'a  été  soup- 
çonné qu'après  l'échec  de  la  trépanation  et  l'état  pulmonaire  de  la 
malade  n'a  plus  permis  une  seconde  intervention.  Tout  concor- 
dait d'ailleurs  à  faire  supposer  une  tumeur  de  la  zone  rolandique  : 
l'existence  d'une  cicatrice  à  ce  niveau,  les  accès  convulsifs  dans 
la  moitié  opposée  du  corps,  l'absence  de  vertige  et  d'ataxie,  l'hé- 
miparésie  totale,  l'intégrité  des  muscles  moteurs  de  r(»3il,  l'accé- 
lération du  pouls,  rendaient  une  tumeur  du  cervelet  très  impro- 
bable ;  les  seuls  symptômes  qui  auraient  pu  être  invoqués  sont 
la  précocité  de  la  papille  de  stase,  les  vomissements,  la  physio- 
nomie spéciale  des  ai-cès  épileptoides,  la  conservation  parfaite  de 
l'intelligence,  la  céphalalgie  occipitale  et  la  surdité  localisée  à 
droite  (avec  les  restrictions  signalées  d'autre  pari). 

Insistons  sur  ce  fait  que  l'évolution  de  la  maladie,  les  rensei- 
gnements fournis  par  le  malade  ou  son  entourage  sont  ici  presque 
plus  utiles  que  les  symptômes  objectifs  résultant  d'un  seul 
examen;  plus  encore  qu'ailleurs,  il  importe  de  recueillir  les 
moindres  antécédents  morbides  et  de  pousser  l'examen  avec  une 
rare  minutie. 


\.  Flans  les  ca^  rapportés  par  M.  Diirel  au  Congrès,  l.i  liinit.'ur  a  été  trouvée 
22  fois  a  gauche  et  iù  fois  à  droite  (note  ajoutée  pendant  l'impression). 
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On  nous  concédera  toutefois  (jue  ce  soiil  là  des  éléments  de 
diagnostic  l>ien  insuflisanls.  Nous  pensons  ce|)enilant  que  si  la 
trépanation  de  la  rcj^ion  rolaiidupie  dans  les  cas  d'acct-s  convul- 
sifs  ne  fait  pas  découvrir  de  tumeurs,  l'indication  se  pose  d'ex- 
plorer la  région  cérébelleuse  du  cùié  o|)posé.  Au  dernier  Ccjngrès 
de  chirurgie  de  Merlin,  Krause  '  a  [inuié  dans  les  cas  d  t'pilepsie 
jacksonienne  l'extirpation  de  la  couche  corticale,  correspondant 
au  membre  atteint  (|uand  on  ne  trouve  pas  de  tumeurs  dans  la 
zone  des  circonvolutions  rolandiques;  il  nous  semble  (|u'il  y  aurait 
lieu  d'abord  d'exclure  l'existence  d'une  tumeur  du  cervelet,  point 
qu'aucun  des  orateurs  n'a  envisagé  au  cours  de  la  discussion. 

Il  sutlit  du  reste  de  rappeler  que  Oppenbeim  renseigne  le  cer- 
velet comme  le  lieu  de  prédilection  des  tumeurs  cérébrales  alors 
que  le  nombre  des  interventions  chirurgicales  est  très  restreint 
pour  établir  combien  leur  diagnostic  est  difficile. 

IV.  Tra'itcmi'ut.  —  Lexistence  d'une  tumeur  cérébrale  étant 
établie  ila  papille  de  stase  en  est  le  symptôme  le  plus  sùrj  il 
convient  d'essayer  toujours  d'abord  un  traitement  mercuriel 
ainsi  «lue  le  Professeur  Coppez  l'a  fait  dans  notre  cas.  La  durée 
de  ce  traitement  d'essai  d'après  Horsley  -  ne  doit  pas  dépasser 
six  semaines,  l'aggravation  souvent  rapide  des  symptômes  en  cas 
de  tumeurs  du  cervelet  pouvant  être  fatale  aux  malades. 

La  possibilité  d'une  guérison  spontanée  d'une  tumeur  du  cer- 
velet étant  exclue,  nous  pensons  que  l'intervention  chirurgicale 
est  nettement,  indiquée  quelque  minimes  que  soient  les  chances 
de  succès.  Par  suite  du  voisinage  du  bulbe  et  des  gnjs  sinus 
veineux  la  région  cérébelleuse  a  toujours  été  particulièrement 
redoutée.  Cependant  Piollet  sur  50  trépanations  a  trouvé 
50  p.  100  d'améliorations;  'il  fois  la  tumeur  a  été  trouvée,  18  fois 
on  a  pu  l'enlever. 

La  simple  ponction  proposée  par  Quincke  pour  obvier  à 
l'hydrocéphalie  doit  être  déconseillée;  elle  parait  très  dange- 
reuse; par  contre,  la  ponction  lombaire  peut  parfois  être  utile- 
ment pratiquée  pour  diminuer  momentanément  les  symptômes 
de  tension  intracranienne  excessive. 

La  trépanation  palliative  fortement  recommandée  par  Saldi, 
Bruns,  Bramwel,  Horsley  et  Saenger  dans  les  cas  oxx  la  tumeur 
n'est  pas  localisable  ou  impossible  à  extirper,  parait  recomman- 
dable;  nous  devons  toutefois  faire  observer  qu'elle  n'est  pas  sans 
danger   puisque    llensen,    dans   un  de  ses  tableaux,  renseigne 

1.  F.  Krause  I  Berlin),  Zur  cliirurgisclit'ii  IteliandIunK  der  nichl  traumalis- 
chen  Jackson'sriien  Kpilopsic.  Coit;/rès  dr  Cliirurffir  </»•  Herlin,  iiiin  r.to;t. 

2.  Hor>loy,  Ihit.  med.  Juitru.,  9  orl.iltre  IS.sC;  23  avril  ISSl;  IS'JO.  p.  1290; 
1893,  p.  13»i5. 
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19  cas  de  moi't  sur  'J8  trépanations  ijalliatives  et  que  dans  un 
autre  tableau  il  établit  (jue  dans  l'J  cas  seulement  sur  38  la 
survie  probable  a  été  allongée.  Bregmann  '  déc(jnseille  toute 
intervention,  nnêine  la  trépanation  occipitale  qui  lui  parait  trop 
dangereuse. 

Postérieurement  au  travail  de  Piollet  qui  analyse  tous  les  cas 
publiés  depuis  181)5  (Allen  Starri  et  rapporte  ■2  cas  opérés  par 
Jaboulay,  dont  1  avec  succès,  nous  n'avons  trouvé  que  les  2  cas 
suivants  de  guérison  par  intervention  chirurgicale  :  V.  Hergmann  *, 
enfant  de  douze  ans  ayant  souffert  d'otorrhée  pendant  quatre  ans 
il  la  suite  d'une  rougeole;  extirpation  d'un  kyste  de  Ihémisphère 
cérébelleux  droit;  Saenger^  homme  de  vingt  et  un  ans  atteint  de 
papille  de  stase,  ralentissement  du  pouls,  ataxie,  vomissement,  elc. 
Trépanation  palliative,  guérison  encore  après  deux  ans. 

En  cas  d'abcès,  il  semble  que  l'on  ait  été  plus  heureux. 

Krause  *  ijui  a  vu  la  mort  succéder  à  deux  interventions  pour  des 
tumeurs  du  cervelet  (que  l'autopsie  a  du  reste  infirmées  :  il  s'agis- 
sait d'hydrocéphalie)  et  à  une  résection  intradurale  du  nerf  acous- 
tique chez  une  demoiselle  de  soixante-trois  ans  atteinte  de  bour- 
donnements d'oreilles  incessants  (pneumonie  léthale  au  troisième 
jour)  a  obtenu  la  guérison  d'un  abcès  du  cervelet  chez  un  garçon 
de  neuf  ans.  De  même  M.  G.  Laurens  a  guéri  un  abcès  consécutif 
à  la  phlébite  du  sinus  latéral.  Clarke  et  Morton  ont  vu  la  gué- 
rison complète  d'une  fillette  de  treize  ans  atteinte  d'un  abcès  du 
lobe  cérébelleux  gauche  consécutif  à  une  otorrhée  gauche;  elle' 
avait  présenté  les  symptômes  suivants  :  céphalalgie  trontale  droite 
depuis  un  mois,  vomissements,  stupeur,  accès  épileptoïdes  avec 
torsion  du  corps  à  droite,  chute  à  droite  dans  la  station  debout, 
nystagmus,  névrite  optique  surtout  à  droite,  parésie  du  bras 
droit  avec  tremblement,  température  subnormale. 

Enfin  Harr  et  NicolP  ont  obtenu  la  guérison  dans  des  condi- 
tions analogues. 

Tcrli)}iijui'  oprriitnire.  —  La  méthode  de  choix,  pour  la  trépa- 
nation du  cervelet,  d'après  Kocher'"',  est  la  suivante  :  incision  de 
la  peau  suivant  la  ligne  semi-circulaire  occipitale  supérieure  de 
l'un  à  l'autre  bord  postérieur  des  apophyses  mastoïdes,  ligature 


1.  Uregmann  (Varsovie),   Ueber  Kleinhirngeschwiilsle,  Dlschr.  Zelschr.   f. 
Servenheilk.,  1902.  t.  XX. 

2.  V.  Bt-rgmann,  Kleinhirn   liiinor.  Berlin,  med.  Gesellsch.,  6  février  1901. 

3.  M.-J.  Laurens,  Abcès  du  cerveau  el  du  cervelet  avec  phlébile  suppurée 
du  sinus  latéral,  Opération,  Guérison,  Conr/rès  français  de  chirurgie,  1902. 

4.  Cf.  p.  23. 

5.  T.    Barr  and  J.    H.   Nicoll,  Ccrebellar   abscess    successfully  treated  by 
opération,  Uril.  med.  Journal.,  16  février  1901. 

6.  Kocher,  loc.  cit.,  p.  423. 
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des  artères  r-t  «les  \eines  occipitales;  tout  le  lamheau  est  récliiié 
sous-périostaleineiil  jusciu'au  trou  occipital;  trépanation  en  des- 
sous i\o  la  lijjne  du  sinus  tian>veise  de  cluuiut?  ciité.  à  mi-dis- 
tance entre  la  ptotuliénince  occipitale  et  l'apophyse  mastoide; 
après  avoir  soigneusement  détaché  la  dure-mère  (ce  qui  se  fait 
très  facilement  ;'i  la  région  occipitale)  —  on  résèipie  l'os  entre 
les  deuv  couronnes  de  trépan  et  sur  toute  la  hauteur  dési- 
rable. Kocher  préfère  la  fraise  de  Sudeck  '  pour  scier  le  crâne 
après  l'avoir  trépané  au  moyen  de  la  fraise  de  Doyen  modifit'-o  par 
Kummel. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  replacer  l'os,  car  Cotherill  a  bien 
établi  que  le  cervelet  est  suffisamnienl  maintenu  par  le  lambeau 
musoulo-cutané. 

Horsley  et,  après  lui,  Jaboulay  et  PioUet  recommandent  de 
trépaner  dans  un  premier  temps  et  de  ne  rechercher  la  tumeur 
que  dans  une  seconde  intervention. 

Schede  conseille  d'opérer  le  malade  étant  assis  sur  la  table. 

V.  runclusioiis.  —  Kn  résumé,  pour  ce  qui  concerne  les 
tumeurs  du  cervelet,  leur  diagnostic  est  souvent  difficile  sinon 
impossible  et  leur  localisation  reste  toujours  incertaine.  Dans  les 
cas  d'attaques  épileptoides  unilatérales  où  la  trépanation  de  la 
zone  rolandique  ne  fait  pas  découvrir  de  lésion  des  circonvolu- 
tions centrales,  il  est  indiqué  de  [tratiquer  l'e.xploration  du  cer- 
velet. 

Au  point  de  vue  général  du  syndrome  cérébral,  des  recherches 
nouvelles  sont  nécessaires  pour  établir  la  part  qui  revient  dans 
la  pathogénie  des  sympt(»mes  à  la  compression  mécanique,  à  la 
to.xi-infection,  à  l'irritation  et  à  l'œdème  cérébral.  L'irritation 
parait  av(jir  joué  le  rôle  principal  dans  les  trois  cas  étudiés  ici. 


Ouvrages  à  consulter 
ten  dehors  des  publications  et  des  travaux  cités  en  cours  de  texte i. 

Ceni,  Altérations  du  cervelet  après  des  lésions  médullaires,  Hullelin  de  lu 
Société  med.  cliir.,  Pavje,  1895. 

Jalionlay,  Chirurijie  des  centres  uervetir,  des  viscères  et  des  weinbres,  Paris,  1902. 

.Meniieissolin,  .^rlirle  •  Cehvelet  •  dans  le  Dictionnaire  de  p/iysiolugie  de  Ricliet, 
189S,  i.  III,  p.  51  à  72.  (Donne  un  très  bon  aperçu  historique  de  la  physio- 
logie du  cervelet.) 

SchilT,  l'Iiysiologie  des  hémisphères  et  du  cervelet.  Recueil  des  mémoires, 
t.  III.  Lausanne,  i.s'J6. 

A.  NValler.  Éléments  de  phifsioloqie  humaine  :  «  Le  oervelcl  -,  p.  641. 

V.  Bergmann,  Die  chiruifjisrfie  Behandlnnq  von  Hirnkrankheilen,  Berlin,  1899. 

Durel,  Tumeurs  de  l'encéphale,  Couffrès  français  de  chiruir/ie,  1903. 

A.  Uro.-.i.  l'récis  de  chirur;/ie  cén-hrnle,  Paris,  1903. 

I.  Sudeck.  Arch.  f.  Klin.  Cltir.,  r.tOu.  IM  LXI,  lift.  3  ;dessins  . 

CD.M.R.  iiK  Liint.   1903.  43 


674  CONGRÈS  i'uan(;ais  dk  cHiKuniiii: 


AI»c«'H    ilii    l'oie    a\«T    liiHéo    dans    !«■    Iiassiii.    Orcliisiuii    intestinale. 
I.apai'otoiiiie.    (aiiéi-isoBi. 

l'ar  M.  Jiili's  BiDCKKi.,  tic  Straslioiir^,', 

Chirurgien  de  l'Iiùpital  civil, 

Membre  correspoiidaiil  de  l'Académie  de  médecine. 

Les  cas  où  les  abcès  du  foie  font  irruption  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  sont  presque  toujours  mortels.  Celui  de  Hulke  cité  par 
Schwarlz ',  est  peut-être  le  seul  qui  ait  été  suivi  de  guérison. 
.\yaiit  eu  l'occasion,  il  y  a  deux  ans,  d'opérer  avec  succès  une 
malade  atteinte  d'un  abcès  du  foie,  ouvert  dans  le  péritoine,  j'ai 
jugé  l'observation  assez  intéressante  pour  être  communiquée  au 
congrès. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'une  dame  mariée,  veuve,  mère  d'une 
t'iifant  de  douze  ans,  Mme  S...,  Agée  de  trente-six  ans,  auprès  de 
laquelle  je  fus  appelé  le  14  mars  1901.  Je  trouve  cette  personne  dans 
un  état  lamentable,  voisin  de  l'agonie.  Elle  est  froide,  n'a  plus  qu'un 
pouls  imperceptible  et  rend  depuis  la  veille  des  matières  fécales  li(iui- 
des.  Son  ventre  fortement  météorisé  n'est  pas  très  douloureu.x.  Les 
anses  intestinales  se  dilatant  et  se  contractant  alternativement,  font 
vers  la  région  ombilicale  un  relief  très-accentué.  La  malade  n'a  émis 
ni  gaz  ni  selles  depuis  trois  jours.  Son  faciès  est  grippé,  bref  elle  pré- 
sente tous  les  signes  d'une  occlusion  intestinale  suraiguë. 

Son  entourage  m'apprend  que  trois  semaines  auparavant  elle  avait 
été  prise  de  doub'urs  abdominales  violeiilfs,  rappelant  les  coliques 
hépaticjues.  Antérieurement  jamais  elle  u'u  été  malade,  notamment 
tdle  n'a  jamais  eu  d'ictère.  Les  règles  ont  toujours  été  normales.  On 
ne  constate  pas  de  hernie,  et  il  n'y  a  aucun  traumatisme  en  jeu. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  il  faut  noter  trois  morts  par 
tuberculose.  Son  mari,  réséqué  avec  succès  du  genou  il  y  a  quatre 
ans,  est  mort  de  phtisie  pulmonaire  un  an  après;  une  de  ses  tantes  a 
succombé  à  la  même  affection  il  y  a  dix-huit  mois;  un  de  ses  cousins 
est  mort  il  y  a  quelques  années  de  tuberculose  rachidienne;  un  autre, 
ojjéré  il  y  a  huit  ans  d'une  volumineuse  adénite  cervicale  double 
|)artie  suppurée,  est  actuellement  bien  portant. 

il  y  a  trois  jours  en  même  temps  que  se  déclaraient  les  preujières 
nausées,  .Mme  S.  éprouva  soudain  une  très  vive  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Je  crus  devoir  attribuer  l'occlusion  intestinab-  à  un 
calcul  du  foie,  retenu  en  un  point  du  tube  digestif;  je  n'exclus  pas 
non  plus  la  possibilité  d'une  aiqjendicite  avec  jterforation  et  périto- 
nite généialisée  ;  mais  en  somme  j(>  ne  pouvais  être  afllrmatif  dans 
aucun  sens. 

1.  ïschwarlz,  C/iirun/ie  du  foie,  Paris,  0.  Doin,  i'JUl. 
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l.a  situation  était  des  plus  critiques;  il  i'ullait  intervenir  sans  lunler, 
si  l'on  voulait  offrir  à  Cfltf  malheureuse  i|Uel(|Ue  cliunce  île  salut.  Avec 
toutes  les  |iréouuliuns  possibles,  je  la  fais  trunsporler  dans  mon  service 
d'hôpital  salle  lu!'>,  et  à  cini|  heures  du  soir  pratiipie  la  laparotomie. 

l'endanl  la  chlororormisalinn,  je  prali(|ue  le  loucher  rec  Lil  et  vagi- 
nal et  fais  écouler  par  le  vagin  un  Ilot  île  pus  très  fétide.  Celle  cuns- 
tutalion  semble  inliriner  mon  diagnostic  primitif;  l'iiNpotlièse  d'une 
appendicite  qui  se  serait  ouverte  dans  le  vagin  preuil  eorps;  peut- 
être  aussi  s'agit- il  d'un  pyosalpinx,  d'une  annexile  ^uppurée  perfoiée 
dans  le  vagin. 

yuoi  i|u'il  en  soil,  cnniiue  le  diagMo>lic  est  dmili  iix,  Je  pratique  la 
lupurolumie  sur  la  ligne  blanche,  (jue  j'incise  de  I  onihilic  au  pubis;  à 
peine  le  péritoine  esl-il  incisé,  qu'un  écoulement  très  abondant  de 
pus  se  fait  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  (^e  pus  abscdumenl  ino- 
dore a  une  couleur  jaune  orauL'e  toule  sjtéciale;  il  est  parsenu-  en 
outre  d'abondants  débris  librineux. 

Tout  le  bassin  est  rempli  de  pus;  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
abdominale  est  libre  et  occupée  par  le  paquet  intestinal,  très  fortement 
météorisé.  Je  protège  les  intestins  à  l'aide  de  serviettes  stérilisées  et 
vide  le  bassin  avec  de  gros  tampons  stérilisés,  numlés  sur  des  pinces. 
La  cavité  pelvienne,  au  fur  et  à  mesure  que  je  la  nettoie,  se  renqjlil 
de  pus.  L'écoulement  provient  du  côté  droit  et  le  foyersemble  remonter 
très  hauL  l'our  me  donner  du  jour,  je  récline  sur  la  gauche  le  paquet 
intestinal,  (|ui  ne  forme  qu'une  seule  masse,  englobée  dans  d'épaisses 
adhérences.  N'arrivant  |ias  sur  la  source  du  foyer,  j'incise  transversa- 
lement la  paroi  abdominale  jusi|ue  vers  le  flanc.  La  main  introduite 
dans  la  plaie,  pénètre  jusqu'au  bord  inférieur  du  foie,  qui  se  trouve  à 
nu.  Je  constate  alors  sur  la  surface  convexe  du  l'oie  à  3  centimètres  de 
son  bord,  un  foyer  très  net,  très  limité,  de  la  grosseur  dune  noix, 
comme  creusé  à  l'emiiorte-pièce. 

Les  bords  sont  taillés  à  pic,  sa  piofondeur  est  d'un  centimètre;  sa 
surface  est  tapissée  d'une  véritable  membrane  pyogénique;  il  contient 
des  masses  caséeuses  ramollies.  Latéralement  ce  foyi-r  afileure  le  péri- 
toine pariétal.  Le  foie  a  d'ailleurs  sa  coloration  et  sa  consistance  nor- 
males. Je  fais  le  curettage  du  foyer  à  la  cuiller  tranchante  et  le  désin- 
feile  avec  des  tampons  au  sublimé.  Du  foie,  où  elle  a  pris  naissance, 
la  suppuration  a  fusé  tout  le  long  de  la  paroi  abdominale;  elle  occupe 
une  «avité  limitée  en  dehors  par  le  péril<iine  pariétal,  en  dedans  par 
le  paquet  intestinal  airglutiné  dans  sa  partie  supérieure  et  jusque  vers 
le  détroit  supérieur,  par  des  adhérences  assez  minces,  mais  néan- 
moins assez  résistantes,  pour  protéger  efficacement  la  cavité  périto- 
néale.  Le  grand  épijtloon  adhèn-  d'autre  part  en  avant  et  sur  les  côtés 
au  paquet  inte.siinal  >;[  le  protège  eilicacement.  Le  foyer  est  donc  net- 
tement isolé  en  haut  et  jusqu'au  voisinage  de  l'excavation  pelvienne 
et  peut  être  nettoyé  à  fond.  Le  ca'cum  et  l'appendice  englobés  dans 
des  adhérences  ne  sont  pas  visibles.  L'appi-ndice  est  donc  hors  de 
cause.  Il  en  est  de  même  des  organes  génitaux  internes  (|ui  sont 
recouvertes  d'un  voile  d'adhérences.  Le  point  .jui  fait  communi«iuer 
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11'  l'iiycr  avec  le  lia^siii  lu'  |i('iil  liic  driouvci'l  ;  je  ne  iiratlardc  ()as 
iraillours  à  li>  ri-olicrclier.  Je  ciois  imi  avoir  liiii,  Imsinic  iictldyaiit  une 
tUMiiièit'  fois  lo  petit  liassin,  je  lais  sounlrr  uii  Ilot  de  pus  très 
aluindanl,  ijui  provient  de  l'espaee  de  Douizlas  el  s'étend  vers  la  fosse 
ilia«iue  gauche;  avee  la  main  j'arrive  très  haut  et  pour  inr  ddinicr  du 
jour  j'ineise  i-iialenienl  la  paroi  alidoiuinale  transversaleim^nl  jusque 
dans  le  liane  gauche.  Je  pt'-nriic  ainsi  sous  les  fausses  côtes  gauches 
jusiiue  dans  le  voisinage  de  la  rate(|ui  est  à  nu  au  fond  de  la  plaie.  Je 
Iniiilie  sur  une  nappe  depus,  très  étendue,  analogue  coninu;  aspect  au 
pus  du  ci)lé  droit.  I>es  deux  cavités  gauche  el  droite  représentent  donc 
dans  leur  ensemble  un  vaste  fer  à  cheval,  à  concavité  supérieure, 
dont  les  extrémités  correspoiidiiii  au  l'oir  el  ;"i  la  rate;  elles  commu- 
niquent entre  elles  au  niveau  du  pelil  bassin.  J'ajoute  que  le  récessus 
du  côté  gauche  est  de  même  que  celui  du  côté  droit  séparé  du  paquet 
intestinal  par  des  adhérences  solides,  qui  isolent  ce  dernier  de  toutes 
l>arts  sauf  dans  les  parties  les  plus  déclives. 

Le  pus  évacué  ne  renIVniie  ni  bacilles  de  l.i  luliernildsc,  ni  aclino- 
mycoses. 

Après  une  toilette  très  minutieuse  des  foyers  en  question,  japiiliiiue 
une  suture  métallique  en  bloc  sur  les  différentes  incisions  de  la  paroi 
abdominale  et  dispose  trois  tampons  à  la  Mikulic/  :  l'un  à  gauche  vers 
la  rate,  l'autre  vers  le  foie,  un  troisième  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 
Quelques  lils  au  crin  de  Florence  sont  placés  entre  les  sutures  métal- 
liques. Tampon  vaginal.  Pansement. 

Au  cours  de  l'opération,  la  malade,  qui  est  très  faible  et  dont  le 
pouls  à  peine  perceptible  bal  100  fois  à  la  minute,  est  soutenue  grâce 
à  une  transfusion  du  sérum  de  2  litres.  La  nuit  est  calme. 

Dès  le  lendemain  lîi,  la  malade  éprouve  moins  de  douleurs;  dans  la 
journée  elle  rend  des  gaz  par  l'anus.  Pouls  à  120.  T.  36,6.  TS.  37,1. 
État  très  satisfaisant.  Miction  volontaire.  Thé  de  menthe  et  cognac. 

Le  16,  Ï.M.  36,5,  TS.  37.  P.  =  104.  (:hami>agne  frappé.  Bouillon 
froid.  Le  soir  selle  copieuse  après  un  lavement. 

Le  17,  apyrexie  complète;  P.  =  96.  Enlèvement  des  deux  tampons 
latéraux.  Comme  alimentation  une  aile  de  poulet. 

Le  18,  enlèvement  du  dei-nier  tam|ion.  Etat  généial  pail'aii.  L'écou- 
lement vaginal  a  cessé  depuis  la  veille. 

Le  22,  abcès  au  niveau  d'une  suture  méialli(|ue.  Elimination  au 
bout  de  trois  jours  d'un  énorme  lambeau  de  tissu  nécrosé.  Etal  géné- 
ral du  reste  excellent. 

Le  25,  enlèvement  des  ciins  et  d<;  (luebjues  sutures  mélalliques. 
La  plaie  est  réunie  par  première  intention,  sauf  au  niveau  de  rabcès 
qui  sécrète  encore  un  peu  de  i)us. 

Le  H  aviil,  cicatrisation  complète  et  définitive.  L'opérée  se  lève  le 
10  avril  et  rentre  chez  elle  le  20,  entièrement  guérie,  munie  d'une 
ceinture  abdominale. 

Depuis  lors  elle  jouit  de  la  santé  la  plus  florissante  et  ne  se  ressent 
en  rien  de  la  grave  opération  qu'elle  a  subie,  il  y  a  maintenant  deux 
ans  et  demi. 
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Plusieurs  points  iiitTitetil  de  nous  arrôler  un  instant.  Ils  ont 
trait  au  (lia^tiitslic,  à  la  uiait.'lie  de  l'alVoclion,  à  son  iHujIogie, 
enlin  à  l  intervention. 

Kn  ce  (jui  concerne  le  diagnostic,  rien  dans  les  antécédents  de 
la  malade  ne  pouvait  faire  soupronncr  la  présence  d'un  abcès  do 
la  glande  liépalicpie. 

Mn»e  S.  n'avait  jamais  habité  les  pays  chauds  et  n'ac<:usait  aucun 
antécédent  morbide.  J'avais  eu  ruccasion  de  la  voir  fi  dillérentes 
reprises,  étant  le  médecin  île  sa  famille;  or  depuis  sa  naissance 
je  ne  lui  connaissais  aucune  maladie  et  n'avais  jamais  été  appelé  à 
la  soigner. 

D'ailleurs  la  marche  particulièrement  ra[)i(le  de  la  maladie,  son 
allure  quasi  foudroyante,  les  symptômes  i)articuliers  qui  dès  le 
début  vinrent  la  compli(|uer,  n'étaient  pas  de  nature  à  nous  mettre 
sur  la  voie.  En  elïet  lorsiiue  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois, 
trois  jours  après  le  dt'but  de  son  alTection,  elle  était  pour  ainsi 
dire  moribonde.  La  palpalion  du  ventre,  uniformément  distendu, 
ne  pouvait  fournir  aucun  renseignement. 

On  se  trouvait  en  présence  d'une  occlusion  intestinale  :  c'est 
tout  ce  que  l'on  pouvait  afiirmer;  quant  à  en  déterminer  la  cause, 
c'était  chose  difficile.  L'appendice,  les  annexes  étaient-ils  en  jeu? 
s'agissait- il  d'un  volvulus,  d'un  iléus,  d'un  calcul  hépatique 
arrêté  en  un  point  du  tube  digestif,  c'étaient  autant  de  points 
d'interrogation  que  la  laparotomie  seule  permettrait  d'élucider. 
Et  de  fait  l'intervention  limitée  tout  d'abord  à  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen  nous  conduisit  de  (il  en  aiguille  jusque  dans  la 
région  du  foie,  puis  jusque  sur  la  glande  elle-même,  qui  était  le 
lieu  d'origine  de  tous  les  désordres. 

Mais  comment  cet  abcès  avait-il  pris  naissance  On  ne  pouvait 
incriminer  aucune  source  de  contagion  directe;  rien  dans  les 
antécédents  de  la  malade  ne  nous  y  autorisait.  Les  organes  de 
voisinage,  tube  digestif  notamment,  voies  biliaires,  pancréas 
n'avaient  jamais  été  atteints  et  ne  présentaient  actuellement 
aucune  altération  qui  pût  être  invoquée  pour  expliquer  la  pré- 
sence du  foyer  en  (juestion.  On  ne  pouvait  pas  plus  admettre  une 
infection  à  distance,  pnjvenant  d'une  source  éloignée,  tous  les 
organes  de  Mme  S.  étant  en  excellent  état,  il  s'agissait  encore 
moins  d'un  abcès  dépendant  d'une  maladie  tropicale,  car  ainsi 
que  je  l'ai  dit,  la  patiente  n'avait  jamais  quitté  son  sol  natal.  Enlin 
il  n'y  avait  pas  eu  de  traumatisme  antérieur. 

Le  foyer  s'était  donc  évidemment  développé  dans  le  foie  primai- 
rement,  sous  l'influence  d'une  dialhèse  quelconque. 

La  syphilis  n'était  pas  en  jeu  et  l'actinomycose  avait  été  éliminée 
après  l'examen  négatif  du  pus.  J'en  arrivai  donc  par  exclusion  à 
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conclure  que  la  IuImM'cuIusc  seule  devait  être  inciMinin(''e;  en  m'en 
rapportant  aux  antée^Mlcnts  lii'ii'ditaires  de  la  malade  cette  opi- 
nion me  semblait  justitiée.  Kn  elVet  plusieurs  membres  de  sa 
famille  étaient  morts  de  manilestations  diverses  de  la  tuberculose. 
Son  mai'i  d'abord  avait  succombé  à  la  phtisie,  dix-huit  mois  après 
avoir  subi  avec  succès  le  n'section  du  genou;  nue  de  ses  tantes 
avait  également  été  en)|)urtée  par  une  phtisie  lente;  un  cousin 
était  mort  de  tuberculose  rachidienne;  le  frère  de  ce  dernier 
enfin,  bien  [)ortanl  du  reste,  avait  étc'  opéré  il  y  a  huit  ans  d'une 
énorme  adénite  cervicale  double,  suppures  d'un  côté.  Il  vit 
encore  et  est  actuellement  en  bonne  santé.  Ces  antécédents 
déplorables  ne  sut'Iisent-ils  pas  pour  légitimer  l'opinion  que 
j'émettais  tout  à  l'heure.  Je  sais  bien  que  la  tuberculose  primitive 
du  foie  est  très  rare;  cependant  Gilbert  (V.  Schwartz,  loc.  cit, 
p.  201)  l'a  rencontrée  et  en  a  publié  un  exemple.  Chez  ma  malade 
l'abcès  s'est  évidemment  formé  petit  à  petit,  et  pendant  un  temps 
indéterminé  il  est  resté  latent.  Puis  en  grossissant,  il  a  atteint  le 
péritoine  vésical,  qui  a  contracté  des  adhérences  avec  le  feuillet 
pariétal  voisin;  l'abcès  s'est  ouvert  et,  de  proche  en  proche,  s'in- 
liltrant  entre  les  deux  lames  de  la  séreuse,  dont  l'interne  a  formé 
barrière  comme  je  l'ai  dit,  il  a  fusé  jusque  dans  le  bassin,  déter- 
minant les  accidents  d'occlusion  que  j'ai  signalés  :  c'est  à  cette 
circonstance  heureuse,  à  la  formation  des  adhérences  au  niveau 
du  péritoine  viscéral  que  l'opérée  doit  d'avoir  échappé  à  une 
mort  rapide,  et  à  l'intervention  très  large  que  j'ai  pratiquée  à 
temps  qu'elle  est  certainement  redevable  d'être  encore  en  vie. 


Les  oeoliisiniis  «In  raiial  clioh'iloqne  par  pniicrratite 
t'Iironiquc  et  par  adlirreiiccK, 

Par  .M.  If  D'  Félix  I.ejahs.  di-  Paris. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chiriirgien  de  l'iiôpila!  Tenon. 


A  côté  des  formes  typiques  de  l'occlusion  du  canal  cholédoque, 
occlusion  par  calcul,  occlusion  par  cancer  pancréati(|ue,  il  y  a 
lieu  de  faire  une  place  à  certaines  variétés  plus  rares,  mais  d'un 
très  grand  intérêt  clinique  :  je  veux  parler  de  celles  qui  procè- 
dent de  la  pnncrédtite  inlerslitielle  chronitpie,  ou  des  adhérences. 

Nous  savons  que  la  pancréatite  interstitielle  chronique  accom- 
pagne fréquemment  la  lithia.se  biliaire,  et  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  elle  prend  sa  part  dans  la  pathogénio  des  acci- 
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dents;  à  elle  seule,  sans  aucun  obstacle  calculeux,  elle  peut  créer 
une  occlusion  com|)lùle  et  diu'able  tlu  canal  cholédoque,  un  arnH 
l)iliaire  total,  et  un  syndrome  clini(]ue  assez  j^rave,  pour  que 
rii\  pollu'se  du  cancer,  corroborée  encore  par  la  présence  de  cette 
tumeur  ii'rt'^ulière  et  dure  qui  occufie  la  tète  du  |)ancn''as,  s'im- 
pose, en  quelque  sorte  ;  elle  n'est  démentie  (}ue  par  l'évolution 
ultérieure. 

Les  laits  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnels  :  en  voici  un 
nouveau. 

Observation  I.  —  Ki'imin-  de  iiii.iraiilr-six  ans,  sciiillVant  il<-  linuhlcs 
diiit'slils.  dahord  assez  mal  dr-liiiis,  di'|)iiis  IK'.U.  iJi  iX'.iT.  rjlc  csl 
atU'iiitf  d'euléro-fùlilL',  cl  vers  la  tin  di'  l'amitH',  lumiiiciicfiil  à  se; 
lirodiiire  des  crises  à  début  brusque,  caraitérisées  it.ir  des  craiiiiics  d"es- 
tomat-,  des  douleurs  héitali(|4ies,  des  nausées,  souvent  des  vumisse- 
nients;  la  première  crise  survient  le  2  novembre;  d'autres  lui  succèdent, 
le  t»  janvier  IS'JS,  le  12  février,  le  2  mars,  le  2!i  mars.  Klles  S(mt  d'or- 
dinaire suivies  d'une  légère  coloration  jaune  des  sclérotiques;  à  partir 
de  1900  (le  23  mars),  c'est  un  véritable  ictère  qu'on  voit  paraître  après 
chacun  des  accès  douloureux,  ictère  d'ab»ud  pAle  et  fugace,  mais 
t|ui  se  |U'ononce  de  plus  en  plus.  En  même  lemjis,  les  récidives  dou- 
loureuses se  mulliplienl  :  30  avril,  10  mai,  12  juin,2U  juillet,  2*  août, 
l!i  septembre,  'M\  septembre,  20  novembre,  clia(|ue  mois,  à  peu  près, 
les  mêmes  accidents  éclatent,  avec  une  intensité  variable,  parfois 
accompagnés  de  frissons  et  de  syncopes.  Le  22  décembre,  le  début  de 
la  crise  est  si  douloureux,  (juc  la  malade  jierd  connaissance  p»ndanl 
deux  heures,  et  (|u'elle  doit  ganler  le  lit  pendant  huit  jours. 

Tout  naturellement,  l'état  général  se  ressentait  gravement  de  souiïran- 
ces  aussi  prolongées.  Au  conunencement  de  1901,  la  malade  était  fort 
amaigrie:  elle  ne  digérait  presque  |tlus  rien,  même  le  lait;  l'ictère 
s'était  élaidi  délinitivement  et  se  fonçait  de  plus  en  plus;  les  selles 
étaient  décolorées  et  les  urines  chargées  de  matières  colorantes 
liiliaires.  .^i.x  crises,  très  rapprochées,  au  cours  des  premiers  mois  de 
l'année,  achevèrent  de  créer  une  véritable  cachexie. 

Ce  fut  dans  ces  conditions  (pie  la  malade,  se  rendant  aux  conseils  du 
son  médecin,  notre  ami  le  D'  Daléine,  entra  dans  notre  service,  le 
2.1  juin  1901. 

Elle  prt'senlait,  comme  nous  venons  de  le  diie,  tous  les  signes  (lune 
occlusion  coujplèle,  déji  ancienne,  du  canal  cholécbtque,  et  l'aspect 
était  si  misérable  que  Ihypothèse  d'une  occlusion  de  cause  néopla- 
sique  semblait  fort  probable.  On  sentait  assez  nettement  la  vésicule, 
mais  l'endolorissement  et  la  tension  du  ventre  empêch.iient  ilexplorep 
utilement  la  zone  sous-jacente. 

J'intervins  le  29  juin;  je  (is  une  incision  verticale  sur  le  bord  du 
droit,  et  je  découvris  une  vésicule  <le  volume  moyen,  remjilie  de 
liquide;  je  la  ponctionnai,  puis  je  l'ouvris  :  elle  ne  contenait  «pie  de  la 
bile  jaune  brunAlre,  sans  calculs;  plus  bas,  je  ne  sentais  rien  le  long 
ducystique  et  de  la  partie  supérieure  du  cholédoque,  mais,  en  desceij- 
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iliiiil.  jf  tdiiibai  sur  uiu-  iiiassi-  rpais-c,  iliuc,  liossclt'-f,  ([iii  ((iri'csiHin- 
dail  à  la  tt''U' du  pan  ciras  cl  nui  l'uiinail  un  niauina  compad  et  adhé- 
n'i\{.  il  fût  Î'W'  tout  indiiiui'  d'i-xaniiticr  df  plus  près  ce  magma,  ou, 
tout  au  moins,  di*  lairo  une  cli(ilt''<yslt'nlt'rnsl(iinit';  mais,  à  «ausc  dos 
adhrronct's.  ropt'ration  prési-iilail  (|ucdi|nf'  difliculté,  et  ma  malade 
éUiil  si  rpuis«''0,  elle  avait  piis  sous  le  cldiunrcirnio  une  apiiaience  si 
imiuiiHanle.  que,  craignant  un  di'noui'ni<'nl  rapide,  Je  me  bornai  à 
faire  une  eludé<-vstosl(imii',  soilr  de  pis  allrr,  (lont  Je  ne  méconnais- 
sais pas  le  i)eu  île  valeur,  mais  (jui  me  paiaissail  le  seul  parti  possible. 
J'étais  dès  lors  bien  convaincu  ([u'une  mort  proche  était  à  peu  près 
inévitable. 

La  lislule  biliaire  ne  fouiiiil  ([ue  pi'u  (réinulemi'nl;  malgré  C(  la,  la 
maUuli'  se  remonta  (]utdiiu-'  jmmi,  d  !<•>  douleurs  s'atténuèrent.  Bien 
entendu,  l'ictère  persistait,  i|U(iiiiui'  un  peu  moins  fonci''  et  les  selles 
étaient  toujours  décolurécs. 

Toutefois,  encouragé  par  ce  demi-résidtat,  un  imiis  plus  lard,  le 
29  Juillet.  Je  rouvris  la  plaie,  pour  prafifiuer,  celte  fuis,  la  cholécys- 
tentérostomie.  .le  détachai  d'abord  la  vésicule,  puis  J'agrandis  mon 
incision  par  en  bas;  Je  retrouvai  la  masse  indurée  pancréatique,  et, 
au-dessous.  Je  choisis  une  anse  grêle,  qui  me  parut  assez  haut  située, 
et  qui  se  laissa  amener,  sans  coudure,  au  contact  de  la  vésicule; 
l'anastomose  fut  alors  effectuée,  par  un  double  iilan  de  sutures  à  la 
soie,  suivant  le  procédé  ordinaire. 

Quand  Je  revins  en  octobre,  j'appris  que  tout  s'était  passé  de  façon 
inespérée;  l'ictère  avait  disi»aru.  les  selles  étaient  colorées,  l'alimenta- 
ti(in  pouvait  se  faire  sans  difliculté,  la  malade  avait  «  repris  •>,  l'aspect 
était  déjà  tout  transformé. 

Ce  ne  fut  pas  là  une  amélioration  passagère.  Elle  se  confirma,  elle 
a  persisté.  La  malade  a  retrouvé  son  embonpointd'autrefois,  l'ictère  n'a 
pas  re[)aru;  l'examen  de  la  région  sous  hépaticiue  ne  révèle  rien.  L'opé- 
ration ilate  aujourd'hui  de  vingt-six  mois;  il  ne  me  semble  pas,  dans 
ces  conditions,  (|ue  lliypothèse  dune  tumeur  maligne  soit  admissible. 
Ce  n'est  point  que  la  restitutlo  ad  int>'(jrum  du  pancréas  soit  un  fait 
accompli  :  de  temps  en  temps  surviennent  encore  quelques  accidents 
douloureux  espacés,  elles  selles  sont  parfois  recouvertes  d'une  couche 
liuib'use. 

Nous  disions  plus  haut  que  ces  occlusions  du  cholédoque  par 
pancréalite  interstitielle  n'étaient  pas  exceptionnelles  :  Uiedel 
(d'Iéna)  en  a  relate  plusieurs  observations,  et  je  résume,  en 
exemple,  l'une  des  premières',  qui  est  toute  semblable  à  la  nôtre  : 
ictère  chronique,  état  grave,  opération  ;  on  trouve  la  tête  du 
pancréas  transformée  en  une  tumeur  dure  comme  du  fer,  qui  est 
prise  pour  un  cancer,  on  ne  trouve  pas  de  concrétions  dans  le 
cysti(|ue  ni  dans  le  cholédoque  ;  on  fait  la  cholécyslentérostomie  : 

1.  Iliedcl,  Ueljcr  enlzundlirhc  dcr  Uiukljildiinf;  fàliigc  Vcrgrosseruiigen  der 
Pankreas-Kopfcs,  Berliner  /.lin.  Woch.,  180G,  n"  1. 
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rictt'ic  ilisparall  fomplt'tenu'iit,  le  malade  .se  n'-tablit  et  reste 
désoriiKiis  en  bojiia'  saiiti*.  I>is  laits  aiialdtîucs  ont  été  signalés 
par  Kolir  de  llalhiMstadt  ,  Mayo  Hidtsoii,  von  Moselig-M(tor- 
lu)f.  etc.;  tous  sont  iiianniés  par  un  double  caractère,  similitude 
étroite  avec  l'ocflusion  caiicfrcusi'.  rt'giT'ssioii  de  la  tumeur,  après 
la  suppression  opératoire  de  la  stase  biliaire. 

Celte  régression  peut-elle  aller  jusqu'à  libérer  totalement  le 
canal  cholédoque  et  à  rendre  fi  la  bile  son  cours  normal,  on  n'en 
saurait  douter,  et  (}uel(iues  résultats  opératoires  en  ont  l'ourni  la 
preuve.  Une  femme  de  trente-quatre  ans,  opérée  par  von  Mcjsetig- 
Moorhof '.  était  ictérique  depuis  plusieurs  mois  et  considérable- 
ment amaigrie  ;  on  trouve  dans  la  vésicule  douze  petites  concré- 
tions, dans  le  cholédoiiue,  pas  de  calcul,  mais  la  léte  du  pancréas 
est  occupée  par  une  tumeur  dure,  grosse  comme  une  petite 
ponmie  ;  on  se  borne  à  faire  une  cliolécystostomie,  l'écoulement 
biliaire  se  tarit  assez,  vite,  la  fistule  se  ferme  spontanément,  pen- 
dant que  les  matières  fécales  reprennent  leur  couleur,  que  l'ictère 
disparaît,  et  que  la  malade  revient  à  un  état  de  santé  parfaite. 

Les  cas  de  ce  geni-e  témoignent  dune  régression  complète  ou 
très  étendue,  et  d'une  véritable  irstilulia  ad  iulegnnit;  on  peut 
difficilement  admettre  qu'il  en  foit  toujours  ainsi,  et  le  degré  de 
réparation  «  utile  )i  du  tissu  pancréatique  doit  varier,  semble-t-il^ 
suivant  l'ancienneté  du  processus  et  le  t\pe  des  lésions.  Aussi  la 
cholécystentérostomie,  (jui,  du  reste,  a  été  pratiquée  dans  la  plu- 
pari  des  cas,  nous  paraît-elle  l'intervention  de  choix.  Chez  notre 
malade,  la  cholécystostomie.  faite,  d'ailleurs,  en  quehiue  sorte, 
comme  opération  de  nécessité,  ne  fut  suivie  que  d'un  mieux-être 
peu  appréciable,  qui  nous  permit  seulement,  quelques  semaines 
plus  tard,  de  réaliser  l'abouchement  do  la  vésicule  dans  l'intestin. 
Nous  ne  préconisons,  d'ailleurs,  nullement,  cette  intervention  en 
deux  temps,  et  nous  croyons  que  le  meilleur  parti  à  prendre,  en 
présence  de  ces  tumeurs  pancréatiques  d'apparence  néoplasique. 
c'e^t  de  faire  d'emblée  la  cholécystentérostomie.  Et  l'histoire  de 
ces  pseudo-tumeurs  régressives,  qui  ressemblent  tant  au  cancer 
et  dont  la  nature  exacte  ne  se  révèle  que  par  l'évolution  ulté- 
rieure, montre  bien  qu'il  est  nécessaire  d'intervenir  dans  ces  cas 
douteux,  d'intervenir  de  bonne  heure,  et  aussi  d'intervenir  même 
dan^  les  faits  de  la  plus  mauvaise  apparence. 

J'en  viens  au  second  type  d'occlusion  du  cholédoque,  sur 
lequel  je  voudrais  insister  davantage,  celle  qui  succède  à  la  siric- 


1.  R.  vou   Moselig-.Moorliof-ScliwtTer.  Kompression.siklern.s  ilunli  liimor- 
bildendc  chronische  Panlxrealilis,  Wiener  med.  Presse,  1902,  n"  2. 
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tiitii  iiii  à  la  roiifliiri'  du  rmuil  /lur  (/r.v  (KlIn'Ti'uri's.  Et  tout  de  suite, 
voici  1<^  tait  (|ui  me  servira  de  point  de  départ. 

Obs.  II.  II  s",ii:il  d'iiii  liMimiif  de  ipiaiault'-(|ualrc  ans,  de  haute 
slatnri'.  rorteiiuMil  (•onslitui',  sans  aiiir-crdenls  morbides  à  noter,  qui 
s<»ulTrail  denuis  1S97  d'acridenis  lilliiasi(jues.  A  celle  «'-poipie  survin- 
rent les  pifuiiiTes  coliipies  ln'palicpu'S,  l>i<'n  caraclrrisées,  exlième- 
inenl  doidourcusesel  suivies  d'un  iclrre  ipii  duriiit  plusieurs  semaines. 
•  Ml  fut  même,  parail-il,  sur  le  puini  d^  rojM'i'i'r  ;  mais  une  luiiumoiiie 
inli'rrurrenlr  lit  dillV-rer  l'inlrivrolion,  d,  prudanl  <r  tfmp>,  liclère 
disparu! . 

Ce  ni'  fut,  d'ailleurs,  (ju'une  trêve,  et  les  crises,  pour  être  moins 
aiguës,  ne  se  répiHt'renl  pas  moins  à  intervalles  variaMes,  laissant 
derrière  elles  un  étal   général  de  plus  en   plus  drliMluiux. 

il  y  a  six  mois,  la  situation  .s'aggrava  encore  :  les  douleurs  devin- 
rent à  peu  près  continues,  avec  des  recrudescences  :  l'ictère  s'établit 
délinilivement,  se  généralisa  et  devint  de  plus  en  plus  foncé;  les  selles 
se  décolorèrent,  l'amaigrissement  s'accusa  rapidement  :  le  malade,  qui 
pesait  100  kilogs  en  avril  1902.  au  déliul  de  cette  dernière  crise,  n'en 
pesait  plus  que  70  en  octobre,  quand  il  lui  npéré. 

Il  était  entré  le  l'J  septembre,  à  riiùpilal  Tenon,  dans  le  service  de 
mon  collègue  le  D'  Paul  Le  Tiendre,  ijui  le  suivit  et  le  traita  (pudques 
s>'maines,  et,  devant  la  persistance  des  accidents,  voulut  bien  me  le 
montrer  et  lui  conseilla,  avec  moi,  une  intervention. 

.V  ce  moment,  la  situation  se  résumait  de  la  façon  suivanle  :  malade 
très  amaigri,  sans  force,  sans  appétit;  nausées  presque  continuelles; 
ictère  généralisé  de  teinte  jaune  brundtre,  démangeaisons  également 
généralisées,  dont  témoignent  tic  nombreuses  lésions  de  grattage  ;  selles 
grises,  argileuses,  très  fétides;  urines  très  brunes;  ventre  légèrement 
ballonné  :  le  bord  du  foie  déborde  les  fausses  cotes  d'un  travers  de 
doigt  environ,  il  paraît  régulier,  on  ne  siMit  pas  la  v('si(ule,  cl  la  pal- 
pation  profonde  ne  décèle  aucune  masse  dure,  aucune  tumeur  dans 
la  région. 

Le  diairnostic  irocclusion  du  cholédoiiue  par  calcul  biliaire  se  pré- 
sentait donc  avec  tous  les  caiactères  d'une  très  izraiide  probabilité.  Et 
ce  fut  avec  i-ette  conception  que,  le  17  oclcd)re  1002,  rinlervenlion  fut 
faite. 

J'incisai  verticalement,  à  paitir  du  lebord  coslal.  sur  b'  niilieu  du 
di'oil.  mais  je  dus  me  faire  plus  de  Jour,  en  complétant  la  brèche  par 
deux  traits  transversaux.  Je  tombai  ilabord  sur  une  très  grosse  masse 
dépiploon.  adhérent  au  l>ord  antérieur  et  à  la  faci;  inférieure  du  foie,  et 
qui  marquait  entièrement  les  plans  jirofonds  :  je  décollai  [leu  à  peu  et 
je  rabattis  cet  épiploon,  et  la  vésicule  parut  alors,  tout  à  fait  cachée 
sons  le  foie,  très  petite  et  ratatinée;  elle  n'était  guère  plus  grosse  que 
limlex.  elle  contenait  un  peu  de  bouillie  trouble  et  trois  petits  calculs. 
L'incision  fut  poursuivie  sur  la  première  portion  du  canal  cystique, 
mais  il  fui  impossible  daller  plus  loin  et  de  gagner  le  cholédoque  : 
la  zone  .sous-liépaliipie  formait,  en  effet,  une  sorte  île  magma  libreux, 
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et  ih's  aillu-ifiices  «^naissfîs,  solides,  ffUln'Ts,  *'iiv(>lo|ipait>nt  tout  Ir  ix'-di- 
cult'  lii'-|»alii|ut'  et  fcnnaicnl  l'hiatus  «le  NVinsIdw;  il  fallut,  avant  tout, 
Ifs  loinjut'  cl  h's  ilissncicr  |troi;r('ssivt'nu'iit,  raliattri'  le  duodénum,  et, 
non  sans  |)eine,  liln^-er  et  découvrir  K-s  canaux;  je  parvins  ulurs  ù 
explorer  le  cholédoque,  au  doijil,  de  haut  en  lias,  je  n'y  trouvai  aucune 
induration,  pouvant  faire  croire  à  un  calcul:  an  niveau  du  sef;nient 
inférieur,  rétro-pancréatiiiue,  je  sentis  seuh-nieiil  iiuel(|ues  liosst-lures 
disséminées,  mais  qui  si-niMaienl  hieii  apparti-nir  au  jiancréas  et  ne 
lljjurer  ijue  des  nodosités  de  pancréalili'  inliTslitielle  ilironique.  Je 
pris  le  parti  de  faire  la  duodénoloniii*  :  le  duodénum  fut  incisé  sur  la 
face  antérieure  de  sa  deuxième  jn.ilion,  et  l'ampoule  découverte; 
nuiiselle  ne  contenait  aucun  calcul,  .le  lis  alors  pénélr«!r,  par  l'ampoule, 
une  bouiiie  n"  ;>,  et  de  bas  en  haut,  jessavai  de  calliélériser  le  cholé- 
doque; sans  trop  de  peine,  la  houtjie  passa,  et.  en  la  retirant,  je  cons- 
tatai que,  derrière  elle,  suintait  un  peu  de  bile;  je  répétai  le  calhélé- 
risme  rétroijraile,  toujours  sans  rencontrer  d'obstacle,  et,  en  pressant 
de  haut  en  bas,  à  travers  une  compresse,  sur  le  trajet  du  canal,  je 
ramenai  cette  fois,  avec  la  boui.'ie,  un  ])eu  plus  de  bile. Je  fermai  alors,  à 
deux  plans,  l'incision  du  duodénum,  puis  je  laissai  un  drain  dans  la 
vésicule  ouverte  et  je  l'entourai  d'uni-  lamelle  de  t.'a/.e  stérilisée,  en  ne 
réunissant  la  plaie  pariétale  qu'à  ses  angles. 

Les  suites  d»?  cette  opération  furent  très  bonn«>s,  et  conlirmèrent 
l'interprétation  à  laquelle  elle  nous  avait  conduit.  \n  troisième  jour, 
une  jireniière  selle  était  déjà  un  peu  colorée  en  jaune;  assez  rapide- 
ment, la  teinte  redevint  toute  normale,  et  démontra  (jue  la  bile  avait 
repris  son  cours.  Kn  même  temps  les  urines  reprenaient  aussi  leurs 
caractères  physittlogiques,  et  l'ictère  devenait  de  plus  en  plus  pille. 
Localement,  la  plaie  se  combla  sans  incident  notable;  l'écoulement 
biliaire  ne  fut  jamais  abondant  et  ne  larda  pas  à  se  tarii'  tout  à  fait. 
Au  bout  d'un  mois  elilemi.  tout  était  cicatrisé,  et  le  malade,  qui  avait 
repris  de  l'appétit  et  des  forces,  jtouvait  rentrer  chez  lui.  Deux  mois 
jtlus  tard,  il  était  complètement  remis,  toute  trace  d'ictère  avait  d^- 
[)aru,  l'embonpoint  revenait,  et  notre  homme  recommençait  à  travailler. 

Je  l'ai  revu  plusieurs  fois,  et  encore  dans  les  premiers  jours  d'oc- 
tobre l'Jo;{  :  aucun  accident  n'est  survenu  depuis  l'opération;  toutes 
les  fondions  s'exécutent  normalement;  aucune  douleur  ne  s'est  rejiro- 
duite;  bien  que  la  paroi  soit  un  peu  plus  faible  au  niveau  de  la  cica- 
trice, il  n'y  a  pas  de  distension  ni  aucune  gène  locale;  le  palper  de  la 
région  ne  donne,  d'ailleurs,  rion  de  parlic\ilier. 

Ainsi  donc,  un  double  fait  ressort  de  cette  observation  :  1»  il 
s'agissait  bien  d'une  occlusion  complète  du  canal  cliolcdoque, 
remontant  déjà  à  plu.sieurs  mois,  et  des  mieux  caractérisées; 
'2°  cette  occlusion  n'était  due  ni  à  un  calcul  enclavé  ni  à  un  néo- 
plasme, elle  relevait  de  la  conslriclion  exercée  sur  le  canal  par  le 
feutrage  d'adhérences  qui  l'enserrait  sur  toute  sa  longueur;  dés 
qu'il  lut  libéré,  le  cathétérisme  rétrograde,  par  l'ampoule,  tout 
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en  (li'iiuuiliMiit  l';il)S(Mi(;o  do  toult^  concrétion,  suffit  à  en  «  relever  » 
les  parois  et  ;i  «  ramener  »  ki  bile  ;  la  coloration  dos  selles,  dès 
les  premiers  jours  qui  suivirent,  la  disparition  progressive  et 
totale  de  rictère,  et  la  guérison  rapide  montrèrent  qu'en  elîet  la 
voie  «'tait  bien  et  dûment  rétablie.  Que  cette  occlusion  cliolédo- 
cienne  se  rattache,  (juant  à  son  origine  première,  à  la  lithiase, 
cela  n'est  pas  douteux,  et  ces  adhérences  en  nappes  compactes 
(jui  enveloppaient  vésicule  et  canaux  traduisaient  évidemment  un 
processus  inllammaloire  ancien,  ayant  pour  cause  la  lilliiase  ; 
mais  nulle  concrétion  n'occupait  le  cholédoque,  et  l'arrêt  biliaire, 
pour  avoir  tous  leslraits  et  toute  la  gravité  de  l'occlusion  calcu- 
leuse,  n'en  était  pas  moins  dû  à  une  occlusion  par  adhérences. 

Les  laits  de  ce  genre,  qui  déconcertent  toujours,  au  premier 
abord,  méritent,  pour  cela  même,  d'être  étudiés  ;  ils  ne  sont  pas 
exceptionnels.  Kehr  en  a  noté  plusieurs;  dans  une  étude  de 
M.  P.  Siideck  '  datant  de  lUOl,  je  trouve  au  nombre  des  opéra- 
tions sur  le  foie  et  les  voies  biliaires,  pratiquées  de  1895  à  1901, 
dans  le  service  du  D'  Kurnmel,  à  Hambourg,  12  occlusions  du 
cholédoque  par  calcul,  '2  par  tumeur  du  pancréas,  4  par  adhé- 
rences. 

H  y  a  lieu,  d'ailleurs,  de  mettre  à  parties  accidents  de  ce  genre 
qui  succèdent  à  une  intervention,  la  cholccystostomie,  par 
exemple,  et  qui  reconnaissent  pour  cause  des  adhérences  post- 
opératoires. D'autre  part,  le  processus  de  péritonite  circonscrite 
sous-hépatique  peut  avoir  d'autre  origiiiC  que  la  lithiase,  et  il  suf- 
firait de  rappeler  l'ulcère  du  pylore  et  du  duodénum,  etc.  Mais 
nous  voulons  nous  en  tenir  aux  adhérences  qui  traduisent  l'in- 
flammation calculcuse  chronique  de  la  vésicule  et  des  canaux  ou 
fjiii  figurent  le  reliquat  de  poussées  aiguès  répétées  :  à  la  péri- 
cholécystile,  à  la  péri-choléddcite  calculeuse. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  rappeler  la  fréquence  de  ce  pro- 
cessus scléreux  péri-cystique  et  péri-canaliculaire,  dans  la 
lithiase,  et  ces  brides  qui  peuvent  enserrer  le  pylore,  etc.  Sur  le 
cholédoque,  les  adhérences  agissent  par  deux  mécanismes,  qui 
se  combinent  parfois,  suivant  toute  apparence  :  par  constriction 
étendue  et  aplatissement;  --  par  coudure. 

11  est  bien  malaisé,  à  l'examen  opératoii-e,  de  se  rendre  un 
compte  exact  du  mode  d'occlusion  par  adhérences,  d'autant  plus 
(jue  les  opérations  ont  toujours  pour  objectif  la  recherche  d'un 
calcul,  et  qu'en  libérant  la  vésicule,  le  cystiijue  et  le  cholédoque, 
c'est   le   calcul   (\uc    l'on    poursuit.    D'ailleurs,    cette   poursuite 

1.  I'.  Siidcck,  Die  chirurgi.sclicn  KrkrankiinRcn  der  Leber  luid  der  Gallen 
v\c>,'e.  Milleil.  ans  tien  llumburgischen  Slraalskrctnkenanslallcu,  Bd  111,  1901, 
p.  :J21. 
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ikMuamle  toujours  à  ùlvc  poussée  fort  loin,  et  l'on  sait  avec  quelle 
facilite  une  petite  concrétion,  enclavée  dans  le  segment  inférieur 
ilu  iholi'iloque,  échappe  au  pal|»er  le  plus  minutieux.  Si  l'on  ne 
trouve  rien  dans  la  vésicule  el  dans  le  ivslique,  si  l'exploration 
du  iliolédoque,  au  doigl  et  a  la  sonde,  reste  négative  ou  douteuse, 
il  est,  pensons-nous,  de  bonne  pratique,  de  ne  pas  s'en  tenir  lu, 
d'aller  vérifier,  par  le  duodénum,  l'ampoule  de  Vater,  et  de  faire 
le  catliétérisme  rétrograde  ilu  cholédo(|ue. 

En  résumé,  il  convient,  pratiquement, d'être  sceptique  à  l'igard 
de  ces  occlusions  du  cholédoque  par  adhérences,  et  de  ne  les 
admettre  qu'après  vérilicat  ion  diunent  faite  ;  il  n'en  est  pas  moins 
démontré  que  leur  authenticité  n'est  pas  niable  et  qu'elles 
peuvent  revêtir  toute  la  granté  des  obstructions  calculeuses 
complètes  ou  invétérées.  Kn  manière  de  conclusion,  nous  ajou- 
terons encore  que  la  rupture  méthodicjue  de  toutes  les  brides  et 
la  libération  intégrale  de  la  vésicule  et  des  canaux  sont  le  complé- 
ment indispensable  de  ces  interventions  pour  occlusion  cholé- 
docienne,  qu'on  ait  ou  non  découvert  un  calcul. 


Siiliiro  «l'uiir  plalr  «lu  foio  nprrs  rôspriion 
du  buril  farlila;;in*-iix  du  tlioram. 


Par  AuvHAY,  de  Paris, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  cliirurgien  des  liôpilaux. 


Observation.  —  J'ai  Hd  appeb-  au  mois  de  mai  IMO:»,  à  rilolcl-l>icu, 
pour  o|>«  r-'r  d'urgence  un  blesst's  Agé  d'une  Irenlainc  d'annt'es,  qui 
venait  de  recevoir  un  coup  de  couteau  dans  la  région  épigaslriquc  Le 
couteau  avait  pénétré  au  niveau  du  musrle  grand  droit  de  l'abdomen 
du  rùté  droit.  Je  voyais  le  malade  environ  deux  heures  après  l'accident, 
qui  était  arrivé  vt-rs  une  heure  du  malin. 

Le  blessé  présentait  tous  les  signes  dune  grand.-  hémorragie  :  pAleur 
extrême,  petitesse  du  pouls,  tendance  à  la  syncope,  refroidisseiiient 
des  extrémités,  accélération  des  mouvements  respiratoires,  etc....  On 
me  raconta  qu'il  avait  rendu,  par  la  j.laie  de  la  paroi,  une  abondante 
(juantité  de  sang  avant  son  entrée  à  rhô|tital.  A  la  percussion  de 
ralidoin.'n,  je  ne  constatai  pas  l'existence  d'une  zone  de  matité  dans 
les  parties  déclives.  Klant  donné  le  siég.-  de  la  blessun-  et  l'abondance 
de  l'hémorragie,  je  susi»ectai  l'existence  d'une  plaie  du  foir,  cl  décidai 
de  pratiquer  immédiatement  la  laparotomie. 

Op<'inlion.  —  Je  lis  un.-  inrision  verticale,  paralb'le  à  la  ligne  médiane 
et  passant  par  la  plai.-  d.-  la  paroi.  Je  constatai  que  la  plaie  suivait 
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dans  l"i''|i;iiss('ur  du  iiiusiir  diiiil,  dmil  luif  pailic  dts  tilut-s  t''laifiil 
seclioniUM'S  ol  l'-cartr-i-s,  un  trajcl  idili(|Ut'  lU;  tiauclie  à  droite.  Avant  de 
pi- ni' lier  dans  labdiinien,  je  désinfectai  soii,'neuseinent  le  trajet 
pariétal  à  l'aitle  de  compresses  stérilisées,  j)uis  j'ouvris  le  péritoine.  Il 
s'éroula  alors  du  sanj?  liquide  et  noir,  mais  la  quantité  de  sang 
épanchée  dans  l'alidomen  n'était  pas  abondante,  l'hémorragie  s'était 
faite  surtout  à  l'extérieur  par  la  plaie  pariétale. 

J'insinuai  inimédialenient  mes  mains  sous  le  bord  costal  fiour 
explorer  la  face  convexe  du  foie.  J'y  découvris  bientôt  une  déchirure 
transversale  de  la  capsule  de  Glisson,  dans  laquelle  on  pouvait  intro- 
duire facilement  la  pulpe  de  l'index.  Alors,  substituant  à  mon  doigt 
celui  de  mon  aide  pour  oblitérer  la  plaie  et  l'empêcher  de  saitmer,  je 
me  décidai  à  rescquer  le  bord  cartUa'jincux  du  thorax  vis-à-vis  de  la 
plaie  pour  me  donner  du  jour  et  suturer  plus  ais('inent  celte  plaie 
profondément  située  sur  la  face  convexe. 

Résection  du  bord  cartilagineux  du  thorax  :  Je  dépouillai  d'abord  soi- 
iineusement  de  leurs  insertions  musculaires,  la  face  externe  et  le  bord 
inférieur  du  thorax;  puis  je  sectionnai  radicalement,  à  l'aide  de 
simples  ciseaux,  le  cartilage  de  la  9"=  côte;  saisissant  alors  chaque 
extrémité  l'une  après  l'autre,  à  l'aide  d'une  pince,  je  la  soulevai  et 
désjnsérai  avec  le  bistouri  de  bas  en  haut  les  fibres  musculaires  qui 
s'attachent  à  la  face  profonde  du  bord  cartilagineux  i^ transverse  et  dia- 
phrai:me  en  rasant  autant  que  possible  le  squelette,  pour  éviter  de 
blesser  la  plèvre.  Je  réséquai  environ  3  centimètres  de  cartilage  de 
chaiiue  côté  de  la  section  primitive,  en  tout  .'i  centimètres  et  demi  à 
6  centimètre*»  environ  du  bord  cartilagineux;  je  me  servis  des  ciseaux 
et  du  costotome.  La  brèche  ainsi  créée  avait  été  faite  eu  quelques 
minutes  et  donnait  une  vue  très  suffisante  sur  la  partie  de  ta  face  convexe 
que  je  roulais  aborder. 

La.  plaie  facilement  accessible  fut  suturée  à  l'aide  de  deux  points  en 
r,  au  catgut,  placés  seulement  sur  la  caiisule,  qui  résista  i>arfaite- 
ment.  La  plaie  ne  donnait  plus  de  sang  au  moment  de  la  suture,  peut- 
être  parce  que  le  doigt  laissé  à  demeure  avait  favorisé  la  coagulation 
du  sang,  c'est  ce  qui  me  décida  à  recourir  uniquement  aux  sutures 
ca|»sulaires.  La  capsule  de  «disson  était  décollée  sur  une  certaine 
étendue  autour  de  la  plaie  hépatique. 

J'épongeai  à  laide  de  compresses  stérilisées  le  sang  épanché  dans 
l'abdomen,  .sans  trop  insister  toutefois  pour  ne  pas  prolonger  lopé- 
ratii»n  sur  un  sujet  profnndément  alTaildi  .  J.tablis  un  petit  tam- 
ponnement à  la  gaze  stérilisée  et  je  lais.sai  un  drain  dans  la  plaie,  qui 
fut  fermée. 

Depuis  le  muiiicnl  uù  h-  blessé  ;ivail  été  ailmis  à  ilitipilal  juscpi'à  la 
lin  lie  l'opération,  i  litres  de  sérum  avaient  été  administrés,  d<»nt  au 
moins  deux  litres  par  la  voie  veineuse;  en  outre  on  avait  fait  2  piqûres 
de  caféine. 

Lopéiation  dura  environ  trois  quarts  d'heure. 

Il  existait  sur  la  paroi  tlioraciijue  une  petite  idaic.  i|iii  ur  me  i)arut 
pas  pénétrante,  et  pour  laquelle  je  ne  lis  aueune  inteivenijon. 
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L'i>|M'i"t'  suoc'iiiiilia  ciini  lniiio  apii-s  I'uim  ralinn  ilaiis  le  i'ii|la|iMis,  il 
n'avait  pour  ainsi  ilin'  pas  repris  cuiiiiaissancr  a|irt;?.  l'uin-ralidU. 

l/auli>psit'  nii'-(Iifo-Iri;alt'  lui  prali(|Uit'  par  le  IK  Tlidinul.  qui  a  bien 
voulu  MIC  toiiiiiiiiiiiiiiiir  les  reiisei^neinents  >uivant>  :  Il  cxislait  une 
plaie  ilu  foie  traversant  l'organe  de  part  en  part  et  ayant  pioduil  une 
vaste  hémorragie  périrénale  surtout  à  droite,  où  h-  rein  était  <  nninie 
coiiTé  d'une  iraine  de  sani{  coagulé.  Il  y  avait  aussi  du  san^.'  liijuide 
collecté  en  ahondanee  dans  le  petit  bassin.  Aucune  plai*-  du  pounion. 
Aucune  lésion  antérieure  viscérale. 

En  somme,  une  plaie  de  la  face  inférieure  du  foie  avait  été  méconnue; 
j'avais  néj;lii;é  à  tort  de  faii-e  l'examen  de  cette  face,  parce  qiw  la  plaie 
de  la  face  conve.xe  m'avait  paru  de  dimensions  trop  petites  pour  (|ue  le 
foie  ail  pu  être  transpercé  île  pail  en  part. 

RÉFLEXIONS. 

L'observation  précédente  me  fournit  l'occasion  d'insister  sur 
les  points  suivants  relatifs  à  la  thr-rapeuticiuc  oliinirgicale  des 
plaies  du  foie. 

1"  Il  est  de  toute  nécessité  dans  les  plaies  par  arme  blanche, 
même  dans  les  cas  où  la  plaie  de  la  face  supérieure  du  foie,  repré- 
sentant la  porte  d'entrée  de  l'agent  vulnérant  est  de  petites  dimen- 
sions, de  ne  pas  négliger  de  rechercher  l'existence  d'une  plaie  de 
la  face  inférieure,  qui,  comme  dans  le  cas  précédent,  peut  passer 
inaperçue  et  provoquer  la  mort  du  sujet.  Cet  examen  des  deux 
faces  du  foie  s'impose  dmis  lous  les  cas.  Il  est  probable  que  chez 
mon  opéré  l'instrument  vulnérant  était  un  couteau  à  lame  étroite 
et  très  allongée. 

2"  Je  me  suis  contenté  de  faire  des  sutures  capsulaires,  parce 
que  la  plaie  était  de  petites  dimensions  et  qu'elle  ne  saignait 
plus.  Évidemment  ces  suturps  capsulaires  peuvent  être  suflisantes 
dans  certains  cas,  et  sont  plus  faciles  à  pratiquer  (|ueles  sutures 
comprenant  à  la  fois  la  capsule  et  le  tissu  hépatique;  j'estime 
néanmoins  que  dans  lous  les  cas  où  la  plaie  saigne  encore  au 
moment  de  l'intervention,  il  faut  préférer  les  sutures  profondes 
aux  sutures  ca[)sulaires  simples.  On  peut  s'exposer  en  ellet  avec 
la  suture  capsulaire  à  la  formation  d'un  hématome  souscapsu- 
laire  par  décollement  de  l'enveloppe  de  rilisson:  la  pression  du 
sang  peut  être  suflisante  pour  écarter  les  lèvres  do  la  suture 
et  permettre  la  continuation  d'un  suintement  sanguin  dans  le 
péritoine. 

3"  Enlin  et  c'est  surtout  le  point  sur  lequel  je  tiens  à  insister, 
la  ri'si'clinn  du  bord  rarlUni/ineux  du  thmax,  du  coté  droit,  est 
appelée  à  rendre  de  grands  services  pour  la  suture  des  plaies  de 
la  face   supérieure  du    foie   profondément   situées  sous  le  dia- 
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pliragine.  Monod  et  Vanverts  l'ont  conseilU-c,  j'ai  iiioi-nifine 
proposé  d'y  recourir  tlaus  les  cas  de  ce  genre,  mais  je  crois  que 
cotte  0|)ération  n'a  encore  été  employée  qu'exceptionnellement. 

Or  cette  résection  est  appelée  à  rendre  service  dans  bien  des 
cas;  mon  observation  m'a  prouvé  de  la  façon  la  plus  évidente 
combien  il  était  facile  de  suturer,  grâce  à  ce  procédé,  une  plaie 
qu'on  n'eût  pu  atteindre  que  très  dil'licilement;  il  est  même  des 
plaies  situées  très  en  arrière  qu'il  serait  impossible  de  suturer 
sans  la  résection.  Cette  résection  n'oIVre  par  elle-même  aucune 
gravité  et  elle  n'allonge  l'opération  que  d'une  façon  insignifiante. 
Klle  ne  nécessite  pas  une  instrumention  spéciale  puisque  une 
|)aire  de  solides  ciseau.K  suffit  pour  sectionner  les  cartilages.  Enfin 
il  ne  me  semble  pas  utile  de  recourir  à  une  résection  typique, 
exécutée  dans  les  limites  précises  qui  ont  été  déterminées  expé- 
rimentalement sur  le  cadavre  par  Gaimiot,  par  Monod  et  Van- 
verts et  par  moi-même.  Cette  résection  typique  représente 
évidemment  le  maximum  de  la  portion  cartilagineuse  qui  puisse 
être  enlevé  sans  danger  de  blesser  la  plèvre,  mais  il  n'est  pas 
toujours  indispensable  de  pousser  la  résection  jusqu'à  ses 
extrêmes  limites.  On  peut  n'enlever  que  la  portion  strictement 
néce.ssaire  du  squelette  pour  voir  clair,  et  dans  le  point  exact  où 
l'on  veut  aborder  le  foie.  Je  rappelle  comment  j'ai  procédé  chez 
le  blessé  qui  fait  l'objet  de  cette  communication;  après  avoir 
dépouillé  de  leurs  parties  molles  la  face  externe  et  le  bord  infé- 
rieur du  thorax,  je  sectionnai  verticalement  avec  des  ciseaux 
le  bord  cartilagineux  du  thorax,  vis-à-vis  du  point  où  siégeait  la 
plaie  hépatique;  saisissant  alors  chaque  extrémité,  l'une  après 
l'autre,  à  l'aide  d'une  pince,  je  la  soulevai  et  désinsérai  avec  le 
bistouri  de  bas  en  haut  les  fibres  musculaires  qui  s'attachent  à 
la  face  profonde  du  bord  cartilagineux,  en  rasant  le  squelette 
pour  éviter  la  blessure  de  la  plèvre.  Je  réséquai  environ  trois 
centimètres  de  cartilage  de  chaque  côté  de  la  section  primitive, 
en  tout  six  centimètres  environ  du  bord  cartilagineux. 

Ce  procédé  est  peut-être  moins  brillant  que  le  procédé  type  de 
résection',  que  j'ai  déci'it  dans  les  liitlh'Jins  du  Congrès  de  Chi- 
rurgie de  \%\f')  (p.  3iî)i  d'après  Monod  et  Vanverts  et  d'après 


I.  Ju  rap[)eiie  'iiie  dans  le  proccdo  type  de  résection,  la  section  intéresse 
les  'J*  et  10*  cdles  au  niveau  des  9"  et  10"  articulations  chondro-costales,  le 
8*  cartilage  costal  k  un  centimètre  en  avant  de  la  8'  articulation  cliondro- 
costale;on  termine  en  faisant  sauterie  pont  cartilagineux  (jui  unit  le  8°  car- 
tilage co'^talau  "c  pour  détacher  complètement  le  volet  thoracique.  En  passant 
aux  points  indii|ués,  on  évite  la  blessure  de  la  plèvre.  Il  reste  à  sectionner 
les  insertions  ilu  transverse  et  du  dia(>tiragme  de  haut  en  bas,  le  bistouri 
rasant  la  face  profonde  du  volet  ostéo-miisculaire,  le  lambeau  étant  abaissé 
de  la  main  gauche. 
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mes  expériences  personnelles,  mais  il  est  suflisanl,  d  une  exé- 
cution plus  sùro  et  rapide  et  permet  de  ne  rés(M|U('i',  après 
ouvei'lure  du  ventre,  (pie  la  portion  du  JKtrd  cartila^'ineux  stric- 
tement nécessaire  pour  pratiquer  la  suliire. 

D'une  façon  jiénérale,  on  peut  diie  ipie  la  résection  du  bord 
cartila^'inoux  du  thorax  soit  à  droite,  soit  à  ;;aucho,  est  appelée  à 
rendre  de  grands  services  dans  la  thérapeutique  cliirur^îicale  des 
plaies  intéressant  les  organes  situés  sous  la  coupole  diaphrag- 
matique. 


l'ii  prnc(^il4'>  uiiôraloiro    il«'s  fisliil<>s  Itiliairos 
cuiisêruli^rH  »  la  cli<»léc>slostoiiiii>, 

Par  M.  CiiMiuKT,  irAiinllac. 

Le  procédé  que  je  désire  vous  exposer  aujourd'hui  n'est  pas 
absolument  nouveau  en  lui-même.  Son  originalité  résulte,  je 
crois,  de  la  réunion  de  deux  méthodes  déjà  déciMtes,  mais  qu'on 
n'avait  pas  jusqu'ici  combinées  dans  un  but  analogue. 

Ces  deux  procédés  sont  dus  à  M.  Doyen  et  ont  été  décrits  par 
lui  dans  son  journal'.  L'un  d'eux  est  aujourd'hui  couramment 
employé  dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires  et  surtout  dans  la 
chirurgie  gastro-intestinale,  c'est  le  procédé  de  l'écrasement;  le 
second,  moins  connu,  consiste  dans  l'extirpation  de  la  vésicule 
biliaire  par  décorlication  sous-péritonéale,  c'est  la  cholécystec- 
tomie  extra-péritonéale. 

Avant  d'exposer  cette  méthode  opératoire,  je  vais  rapidement 
résumer  l'observation  de  ma  malade. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'une  robuste  paysanne  des  enviions  d.Vii- 
rillac  que  je  vis  pour  la  première  fois  le  10  octobre  1899.  Celle  femme, 
alitée  depuis  trois  semaines  environ,  prt''senlail  tous  les  symptômes 
dune  appendicite  suppurée  ayant  déltult-  brusquement.  Après  l'avoir 
examinée,  j'In'sitai  entre  une  cliolécystile  suppurée  et  un  abcès 
appendirulaire  haut  situé.  La  malade  n'avait  aucun  antécédent 
morbide,  aucun  pa.ssé  hépali<jue;  il  n'y  avait  pas  d'ictère.  I/élal 
général  était  grave,  il  y  avait  des  signes  d'infection  profonde.  Une 
intervention  s'imposait,  elle  fut  pratiquée  le  lendemain  malin  à  ma 
clinique. 

La  i)alpatinii  minutieuse  de  l'alidnnicn  sous  cliloroforme  me  permit 
de  diagnostiquer  à  peu  près  sûrement  uu'-  «holécystite  suppurée.  L'in- 

1.  Hevue  critùjue  de  médecine  el  de  chirurgie,  n"  U,  IS'J'J. 
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cisioii  faite  sur  le  buid  cxtcriif  du  uiaiid  druii,  découvrit  en  elTet  une 
vésicule  énorme,  très  distendue,  réunie  aux  organes  voisins  par  de 
légères  adhérences  glutineuses.  La  i)onction  de  cette  poclie  évacua 
trois  (]uarts  de  litre  de  mucopus  mélangé  d'un  peu  de  bile.  Je  l'incisai 
ensuite  avec  les  précautions  voulues  et  j'en  retirai  80  petits  calculs  à 
facettes.  Le  canal  cystique  me  parut  oblitéré,  mais  je  ne  sentis  pas  de 
calculs  à  son  niveau,  je  pensai  à  une  (d)lilérati(m  fibreuse  de  ce 
conilait  ou  à  une  coudure  accentuée 

La  conduite  la  plus  rationnelle  aurait  été  de  finir  l'opération  par 
une  cliolécyslectomie,  mais  étant  donné  l'état  d'affaiblissement  du 
sujet,  je  jugeai  plus  prudent  de  terminer  raiiidiinent  en  abouchant 
l'incision  de  la  vésicule  à  la  paroi. 

L'état  général  de  ma  malade  se  releva  vite  et  un  mois  a[)rès  l'inter- 
vention elle  quittait  ma  clinique  très  bien  portante,  mais  conservant 
une  llstule.  L'écoulement  de  cette  iistule  était  très  peu  abondant  et 
consistait  uniquement  en  un  peu  de  liquide  clair  et  limpide  comme 
de  l'eau. 

Cette  situation  persista  pendant  deux  ans  et  demi,  sauf  que  la 
sécrétion  se  réduisit  à  quelques  gouttes  de  ce  même  liquide.  L'orifice 
tistuleux  était  devenu  absolument  punctiforme.  Aussi  la  malade  n'était 
nullement  gênée  par  celte  petite  infirmité. 

Au  mois  d'août  1902,  sans  cause  apparente,  la  bile  se  mit  à  couler 
abondamment  par  la  fistule.  Aucun  calcul  n'était  sorti  par  l'orifice  de 
la  cholécystostomie  et  il  n'y  avait  eu  aucun  symptôme  de  coliques  hépa- 
tiques. Il  devait  donc  bien  s'agir  d'une  simple  coudure  du  canal  cys- 
tique, mais  il  me  semble  intéressant  que  cette  <oudure  ait  \)n  persister 
aussi  longtemps  une  fois  la  vésicule  revenue  sur  elle-même.  Habituel- 
lement le  canal  se  redresse  beaucoup  plus  rapidement.  L'écoulement 
biliaire  persiste  avec  quelques  alternatives  dans  son  abondance, 
malgré  plusieurs  cautérisations  au  thermo  de  son  orifice  cutané.  Les 
voies  biliaires  étaient  pourtant  perméables  et  extrêmement  faciles  à 
catiiétériser.  Au  bout  de  six  mois,  la  malade,  très  incommodée  par 
cette  sécrétinn  abondante,  se  décida  à  me  laisser  intervenir  de  nou- 
veau. 

Je  pratiquai,  le  19  mars  1903,  l'opération  suivante. 

La  fistule,  après  une  vigoureuse  tliermocautérisation  de  son  orifice, 
fut  circonscrite  par  une  incision  elliptique  ijuc  je  prolongeai  en  bas 
jusqu'un  peu  au-dessous  de  l'ombilic.  La  peau  au  niveau  de  la  portion 
elliptique  de  mon  incision  fut  détachée  des  plans  profonds,  de  manière 
à  pouvoir  fermer  facilement  l'orifice  de  la  fistule  avec  une  pince  à 
anneaux.  Le  champ  opératoire  fut  ainsi  protégé  contre  les  liquides  qui 
auraient  pu  sortir  de  la  vésicule  et  d'autre  part  il  m'était  facile,  grâce 
à  cette  pince,  d'exercer  «les  tractions  sur  le  réservoir  biliaire. 

.abandonnant  pour  un  instant  la  vésicule,  j'incisai,  dans  l'étendue  de 
quelques  centimètres,  la  paroi  abdominale  au-dessous  d'elle.  Je  pus 
ainsi  me  rendre  compte  que  la  vési<ule  était  réduite  à  un  gros  et  long 
cordon  du  volume  du  pouce,  libre  «l'adhérences.  La  palpation  atten- 
tive des  voies  biliaires  ne  me  permit  de  sentir  aucun   calcul  percep- 


SÉANCIÎ    DU   23    OCTOBnE   (SOIH)  G'Jl 

tiblf,  ci'imiH-  oïl  If  |>t>uvail  |irt'vuir  (l'a|trrs  les  callu'lt'Ti.siiu-s   jirt'-ala 
M.'s 

Jf  pus  alors  iirocouiMT  île  ropriatioii  |iin|iicinciit  dilc  :  la  ferme- 
ture de  la  vtmcule.  Suisissaul  solideineiil  le  fond  de  l'oi-j^'ane  niainlcnu 
par  la  pincf  à  miiieaux,  Je  séparai  avec  la  point»'  dfs  lisi-aux  cuurlies, 
le  canal  vésieulaire  de  sa  paroi  séreuse  sur  une  profondeur  de  six  à 
sept  cenliniMrt'S.  J'y  parvins  très  aisément,  cetle  ilécorticatiun  n'offrit 
aucune  difli<"ullé. 

La  vésicule  ainsi  réduite,  au  niveau  de  sa  paitie  adliérenti',  à  sa 
paroi  musculo-inucpieuse,  fut  écrasée,  un  centimètre  environ  au-dessous 
du  point  où  la  fixait  la  pince,  avec  le  grand  écraseur  de  Doyen.  Une 
ligature  à  la  soie  line  fut  placée  dans  le  sillon  produit  par  l'instrument 
et  le  foiul  de  la  vésicule  avec  la  collerelte  cutanée  lui  adhérant 
résétiuéc  au  tlicrmo  un  peu  au-dessus  de  la  ligature,  .\ucunc  tiace  de 
muqueuse  n'était  visible  au  niveau  du  petit  moignon.  Celui-ci  fut 
enfoui  sous  deux  ligatures  en  cordon  de  bourse  superposées  rebrous- 
sant la  tunique  rausculeuse. 

Il  ne  me  restait  jdus  qu'à  fermer  la  partie  inférieure  de  l'incision  au 
point  où  le  péritoine  avait  été  ouvert.  Je  n'eus  pas  à  m'occuper  de  la 
collerette  péritonéale  disséquée  au  niveau  de  la  (istule  puisqu'elle  était 
restée  adhérente  à  la  paroi.  Il  existait  à  ce  niveau  un  petit  entonnoir 
dans  lequel  je  mis  une  mèche  de  gaze  stérilisée. 

Cette  intervention  me  donna  un  résultat  parfait,  les  suites  opéra- 
toires furent  des  plus  bénignes,  pas  une  goutte  de  bile  ne  passa  dans 
le  pansement.  Seize  jours  après  avoir  été  opérée,  la  malade  cjuitlait 
ma  clinique  avec  seulement  une  petite  plaie  bourgeonnante  au  niveau 
de  l'ancien  orilice  lisluleux.  Cette  plaie  se  ferma  très  rapidement.  La 
guérison  s'est  maintenue  parfaite  depuis. 

L'opération  que  j'ai  pratiquée  dans  ce  cas  a  donc  éfé  très 
simple  et  très  bénigne. 

Alors  même  que  la  réunion  vésieulaire  aurait  échoué,  ma 
malade  ne  riscjuait  rien,  la  bile  aurait  coulé  au  dehors  par  le  canal 
résultant  de  la  décortication  du  péritoine  et  n'aurait  pu,  en 
aucune  façon,  pénétrer  dans  la  séreuse  abdominale. 

Il  est  vrai  (}ue  pour  pouvoir  appliquer  cette  méthode  il  faut 
avoir  alTaire  à  une  vésicule  qui  ne  soit  pas  trop  ratatinée  et  trop 
atrophiée.  Lorsque  celte  condition  sera  remplie,  ce  qui  est  d'ail- 
leurs l'habitude  après  les  interventions  pour  cholécystites  .«^uppu- 
rées,  Je  crois  que  ce  procédé  pourra  rendre  des  services. 
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>r  devrait  <tii  puN  pins  souvent  pr«^f«*ror  l'nnns  iliaque 
:iii\   fxtirpations  «lu  ■■('«'luui  «■ancércux? 

Par  M.  Aiif,'iistc  Ukveuuin.  de  Genève. 

Messieurs,  une  question  Tort  intéressante,  question  que  je  vou- 
drais voir  poser  dans  un  de  nos  prochains  congrès,  est  celle  rela- 
tive aux  rcsiillats  immédints  et  iHuignés  des  intervenlions  portant 
sur  le  rectum  cancéreux. 

On  est  souvent  bien  indécis  sur  le  parti  à  prendre  et  le  conseil 
à  donner,  en  pareil  cas. 

En  1886,  revenant  d'Allemagne  où  j'avais  eu  l'occasion  d'en- 
tendre beaucoup  discourir  sur  le  sujet,  et  de  voir  quelques  opé- 
rations, je  fus  séduit  par  les  brillants  résultats  et  l'audace  des 
opérateurs,  au  point  de  me  ranger  volontiers  dans  le  camp  des 
interventionnistes. 

Ayant  rendu  compte  de  mes  impressions  dans  un  petit  mémoire, 
je  m'entendis  reprocher  assez  vivement  par  le  regretté  Professeur 
Trélat,  cet  enthousiasme  juvénile.  Me  mettant  en  garde  contre 
lui,  il  ajoutait  que  les  chirurgiens  français,  plus  circonspects 
que  leurs  confrères  d'Outre-Rhin,  ne  suivraient  pas  ces  derniers 
dans  la  voie  téméraire  où  il  les  voyait  s'engager 

J'ai  bien  souvent  songé  depuis  à  cet  avis,  et  aujourd'hui,  après- 
de  longues  années,  je  dois  confesser  que,  revenu  peu  à  peu  de 
mes  illusions  premières,  je  suis  tenté  d'admettre  que  le  grand 
clinicien  avait  raison  de  conseiller  la  prudence. 

L'opération  de  Kraske  perfectionnée,  élargie  par  nombre  de 
chirurgiens  de  tous  pays,  me  parait  en  efTet  trop  souvent  prati- 
quée, tandis  que  celle  de  l'anus  iliaque  est  au  contraire  presque 
exclusivement  réservée  aux  cas  où  l'obstruction  intestinale  en 
fait  une  opération  de  nécessité. 

Qu'arrive-t-il  fréquemment  à  la  suite  d'extirpations,  même  fort 
étendues?  L'incontinence  des  matières  condamne  le  malade  à  la 
plus  cruelle  des  infirmités,  car  aucun  appareil,  jusqu'ici,  ne  s'est 
montré  capable  de  remédier  efficacement  à  l'insuffisance  du 
s[ihincter  anal.  Puis  viennent  les  fistules  qui  succèdent  si  fré- 
quemment à  l'opération  la  mieux  conduite. 

Dans  l'espoir  de  dépasser  largement  les  limites  du  mal  on  a 
préconisé  des  opérations  très  étendues,  des  délabrements  consi- 
dérables, mais  outre  que  de  telles  inter\entions  sont  immédiate- 
ment dangereuses  et  (juoique  ces  audaces  comptent  un  certain 
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nombre  de  succès,  par  contre  combien  n'ont-elles  pas  abn-^'é 
d'existences  ou  rendu  pénible  la  vie  de  malades  qui  se  seraient 
éteints  |)lus  calineinont,  sans  avoir  passt'  pai-  les  alIVes  et  les  dan- 
gers de  l'opération,  sans  avoir  surtout  traîné  une  tin  de  vie  lamen- 
table; plus  lamentable  sans  doute  que  celle  qui  leur  était  réservée 
loni  des  seronrs  de  la  cliirur^^ie  dite  radicale! 

Kn  chorcliant  dans  mes  notes  et  en  fouillant  dans  mes  souve- 
nir c'est  ce  triste  tableau  i|ue  j'y  liome  correspondre  souvent 
aux  interventions  trop  hardies. 

pMini'lte/  que  je  donne  quelques  exemples  à  l'appui  de  cette 
opération. 

observation  I.  —  Le  l'''"aoùl  lS'.i-2  iopi'-iai  iiiu'  femme  de  ciiiiiiiaule- 
huil  ans  (|iii  |>r(''senlail  un  vaste  altcès  de  la  ii''i;ion  ombilicale  tjue 
j'ouvris.  .Vu  fond  de  la  cavitt'-,  je  sentis  alors  une  masse  V(duniin<aise 
que  j'attirai  peu  à  peu  au  dehors  et  (jui  nrlait  autre  que  le  côlon 
transverse  envahi  sur  une  très  grande  étendue  par  une  tumeur  cancé- 
reuse (épilhélioma  cylindrique). 

Cet  organe  amené  au  dehors  de  l'abdomen,  je  ne  pouvais  songer  à 
lui  faire  n'-intétirer  sa  place  et,  la  main  forcée,  je  dus  le  n'-séquer,  ce 
que  je  tis  très  lari;ement.  Le  bout  inférieur  hcrméliquement  feimé  par 
des  suluffs  fut  abandonm''  à  lui-même  tandis  que,  du  bout  supérieur, 
je  fis  un  anus  qui  fonctionna  à  merveille  pai-  fa  suite,  la  malade  ayant 
guéri  contre  toutes  prévisions. 

J'ai  revu  cette  malade  à  plusieurs  reprises,  elle  a  pu  continuer  à 
mener  une  vie  très  active  et  n'est  morte  qu'en  décembre  1902. 

Durant  cette  survie  de  i)lus  de  ilix  ans  les  fonctions  intestinales  se 
sont  régularisées  au  point  (pie  la  malade  n'allait  habituellement  du 
ventre  qu'une  fois  par  jour. 

J'ai  pu  constater,  en  y  passant  le  doigt,  qu'en  arriére  de  1  anus  arti- 
ficiel, l'intestin  s'était  dilaté  sous  forme  d'une  poche  comparable  à 
l'ampoule  rectale;  ce  qui  explique  comment  les  matières  de  consistance 
normale  pouvaient  être  longtemps  retenues.  Cette  malade  s'est  éteinte 
à  soixante-huit  ans  et  demi  sans  que  j'aie  pu  obtenir  de  renseignements 
précis  sur  les  causes  de  sa  mort.  Elle  habitait  une  bourgade  de  .'^avoie 
dans  la.|uelle  les  préjugés  ont  trop  largement  le  pas  sur  la  curiosité 
scientilique  pour  <|ue  l'autopsie  ait  pu  être  obtenue. 

Il  ne  ressort  pas  moins  de  cette  observation,  qu'une  cancé- 
reuse peut  vivre  tranquille  de  58  à  G8  ans  et  demi,  grAce  à  un 
anus  artificiel  bien  établi. 

Si  au  lieu  de  créer  cet  anus  il  m'avait  été  possible  de  suturer  le 
bout  intérieur  de  l'intestin  réséqué,  il  est  probable  que  le  néo- 
plasme aurait  repris  ses  droits  sur  un  intestin  auquel  on  deman- 
dait plus  qu'il  ne  pouvait  donner. 

Obs.  II.  —  In  autre  exemple  de  survie  est  celui  d'un  homme  de 
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soixantf  ans  qui  se  présente  chez  moi  le  13  janvier  HIOO,  porteur  (l'un 
carcinome  étendu,  haut  placé,  du  rectum,  ayant  déjà  donné  à  plusieurs 
reprises  des  crises  d'obstruction  partielle  fort  pénibles.  Dans  ce  cas 
encore  j'établis  un  anus  iliaque.  Depuis  trois  ans  et  demi  ce  malade, 
aprt'^s  une  amélioration  immédiate,  mène  une  vie  très  supportable  Je 
le  voyais  encore  ces  jours  derniers  faisant  sa  partie  de  boules. 

J'ai  la  cûiivicliun  que,  si  j'avais  tenir  chez  lui  ropcratioii  radi- 
cale, il  y  a  fort  longtemps  qu'il  ne  serait  plus. 

Obs.  III.  —  J'ai  ri'vu  dt-rnièrcment  une  dame  de  quarante-huit  ans 
qui  me  consulta  pour  un  cancer  du  rectum,  Icjuil  avait  tléjà  solida- 
risé l'utérus  et  l'intestin.  Celte  malade  se  plaignait  de  constipations  opi- 
niâtres accompagnées  de  cruelles  douleurs  de  ventre. 

Je  ne  jugeai  pas  l'extirpation  raisonnable  et  pratiquai  l'anus  iliaque. 

Voici  deux  ans  que  la  malade  se  porte  infiniment  mieux  et  le  lou- 
cher permet  de  constater  que  la  tumeur  est  restée  à  peu  prés  slation- 
naire.  Les  pertes  rauco-sanguines  n'apparaissent  plus  que  faibles  et 
rares,  le  symptôme  douleur  s'est  remarquablement  amendé. 

Je  rappelerai  encore  un  cas  qui  pour  n'être  pas  relatif  à  un 
cancer  du  rectum  fera  la  preuve  du  grand  bénéfice  qu'on  peut 
retirer  d'un  anus  iliaque  bien  établi. 

Obs.  I"V.  —  Kn  18'.»3  je  fus  consulté  par  un  jeune  homme  qui  eut, 
dapr-'s  M.  ollier,  une  ostéite  suppurée  du  sacrum;  le  rectum  envahi 
par  le  processus  inflammatoire  fut  perforé  et  des  abcès  dans  les  fesses 
et  dans  les  cuisses  se  produisirent  sans  cesse  dans  les  années  qui 
suivirent  le  début  de  l'infection  (1879).  Voici  donc  un  malheureux 
jeune  homme  qui  suppure  depuis  des  années  et  dont  les  cuisses  sont 
traversées  de  lislules  stercorales  allant  déboucher  jusque  dans  le  creux 
poplité. 

Bnitant  comme  un  coxaluique,  pâle  et  maigre  comme  un  tubercu- 
leux, il  demande  à  tout  prix  un  soulagement  à  ses  souffrances. 

On  lui  a  proposé  un  kraske,  c'était  à  l'époque  du  grand  enthousiasme 
pour  cette  opération  ;  il  eut  d'instinct  le  bons  sens  de  la  refuser.  Dans 
quel  état  peut  bien  être  ce  rectum  épaissi,  déformé,  criblé  de  trous,  et 
quelle  chance  pourrait-on  bien  avoir  d'en  rétablir  la  continuité  et  les 
fonctions?  J'ouvris  et  curetlai  tous  les  trajets  lîstuleux,  puis  pratiquai 
un  anus  iliaque. 

Les  trajets  se  cicatrisèrent  rapidement  et  depuis  dix  ans  l'anus 
iliaque  fonctionne  à  merveille.  —  Le  malade  fait  constamment  des 
voyages  d'affaires  en  lointains  pays  et  mène  une  existence  normale, 
grâce  au  bandage  qu'il  porl(!  et  dont  je  [)arlerai  tout  à  l'iieure. 

L'anus  contre  nature  doit  être  soigneusement  établi  et  petit;  il 
est  plus  facile  de  l'agrandir  que  de  le  diminuer. 

Pendant  qu'il  fonclionne,  la  partie  de  l'intestin  malade  reste 
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dans  le  repos;  les  iniititTes  ne  la  traversant  [)lus  elle  se  calme, 
aussi  les  douleurs,  les  pertes  muqueuses  ou  sanguines  diminuent, 
et  parfois  la  tumeur,  ou  du  moins  linfiltralion  iiillamm.iloinî  qui 
l'entoure,  ri'li'oct'ile,  ci*  qm  reiul  peul-èlre  possible  uiic  <j(»éra- 
tion  à  laquelle  on  avait  dû  renoncer  tout  d'abord. 

Ouanl  à  moi  je  ne  suis  plus  disposé  à  enlever  le  reriuiii  cancé- 
reux s'il  n'a  pas  conserve  une  mobilité  indiscutable  cl  si  je  ne 
puis  m'assurer  de  l'étendue  des  lésions.  Dans  le  doute  il  est  plus 
sage  de  s'abstenir  en  se  contentant  d'ouvrir  un  anus  ili.Kpie.  — 
Ouittr  II  voir  ci'iiirf 

Je  crois  qu'une  des  principales  causes  d'insuccès  réside  dans  le 
désir  qu'on  a  de  remettre  en  service  un  intestin  que  la  n'-section 
et  la  suture  ont  débarrassé  d'un  néoplasme,  il  est  vrai,  et  remis  à 
peu  près  en  forme,  mais  qui  reste  délicat  et  prédisposé  à  la  réci- 
dive. 

Je  serais  donc  d'autant  plus  disposé  à  accepter  l'intervention 
qu'on  se  montrera  plus  résolu  à  n'imposer  aucun  travail  au 
rectum  convalescent,  voire  même  guéri,  et  cela  pendant  fort 
longtemps,  sinon  détinitivement. 

Je  ferai  cependant  exception  pour  les  cas  où  la  tumeur  siège 
bas,  est  très  mobile  et  peut  être  par  conséquent  enlevée  très 
largement  avec  conservation  ou  restauration  du  sphincter  anal. 

Cette  manière  de  voir  restreint  notablement  le  nondjre  des 
interventions  radicales;  j'en  conviens,  mais  n'y  vois  que  des 
avantages,  car  je  ne  considère  pas  l'anus  iliaque  comme  une 
infirmité  comparable  à  celle  de  l'anus  sacré  ou  des  fistules  ster- 
corales  de  la  ri-gion  périnéale,  surtout  depuis  qu'on  possède  la 
ceinture  que  j'ai  présentée  à  la  société  de  chirurgie  et  qui  se 
trouve  décrite  dans  ses  liulUHins  (13  novetTibre  lîMM).  Je  suis 
depuis  plusieurs  années  des  malades  qui  par  ce  moyen  évitent 
presque  absolument  les  désagréments  de  l'anus  contre  nature. 


Rprherrhcn   ovpi'rinipntnirs   sur  In  Inii-ttr;»  tnso 
il:ins  les  rontiisi<»iis  (>t  |il:ii<>N  de  ralxloincii. 

l'ar  M.  .Maurice  Cazin,  de  Paris. 

En  raison  des  diflicultés  ou  même  de  l'impossibilité  du  dia- 
gnostic précoce  des  lésions  viscérales  dans  les  contusions  et  les 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  il  nous  a  paru  inté'ressant  de 
rechercher  expérimentaleiiîent  si  l'examen  du  .sang  pouvait  fournir 
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des  ronscigiiemeiits  utiles  au  point  de  vue  des  indications  oijéra- 
toires. 

On  s'est  peu  préoccupé  de  cette  question  jusqu'à  présent.  En 
France  M.  Cahier'  paraît  être  le  premier  h  avoir  songé  à  utiliser 
l'examen  hématologique  pour  le  diagnostic  des  lésions  intesti- 
nales dans  les  contusions  de  l'abdomen.  Dans  un  mt'moire  paru 
en  11K)'2,  cet  auteur  a  publié  les  résultats  de  cinq  examens  du  sang 
pratiqués  chez  des  blessés  atteints  de  contusion  de  l'abdomen  par 
coup  de  pied  de  cheval;  dans  quatre  observations  seulement  on  a 
constaté  une  augmentation  du  taux  leucocytaire,  légère  pour 
trois  blessés,  assez  marquée  (15000  à  16  000  dans  le  quatrième 
fait;  dans  tous  ces  cas  l'intestin  n'était  pas  en  cause;  deux  des 
blessés  avaient  de  la  contusion  rénale,  et  les  trois  autres  étaient 
atteints  de  contusion  simple  de  l'abdomen. 

M.  Dambrin  -,  dans  une  thèse  importante  sur  i'anatomie  patho- 
logique et  le  traitement  des  lésions  de  l'intestin  dans  les  contu- 
sions abdominales,  a  également  mentionné  l'intérêt  que  pourrait 
présenter  l'examen  du  sang  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
lésions  viscérales  consécutives  aux  contusions  de  l'abdomen. 

J'ai  institué  à  ce  propos,  au  laboratoire  de  la  clinique  chirur- 
gicale de  l'Hôtel-Dieu,  une  double  série  d'expériences,  avec  le 
concours  de  M.  Lévy,  interne  à  l'hôpital  Necker.  Dans  une  pre- 
mière série  d'expériences,  dix  chiens  ont  subi  des  contusions  de 
l'abdomen,  au  moyen  d'agents  vulnérants  variés;  les  résultats 
que  m'a  donnés  la  numération  des  globules  blancs  peuvent  être 
mis  en  rapport,  de  la  façon  suivante,  avec  la  gravité  des  lésions 
produites  : 

Dans  les  cas  où  la  contusion  de  l'abdomen  n'a  pas  déterminé 
de  lésions  viscérales  (expériences  I,  IV,  V),  le  taux  leuco- 
cytaire n'a  subi  qu'une  augmentation  légère,  le  chiffi-e  maximum 
constaté  ayant  été  de  16(300  globules  blancs  par  millimètre  cube, 
et  ce  chiffre,  noté  six  heures  après  le  traumatisme,  a  été  suivi, 
dès  le  deuxième  jour,  d'un  retour  au  taux  normal. 

Chez  les  chiens  atteints  de  lésions  viscérales  légères  (expé- 
riences II,  III,  VI,  VII,  VIII),  telles  que  contusion  légère  de 
l'intestin,  contusion  du  mésentère,  du  grand  épiploon,  de  la 
vessie,  l'byperleucocytose  a  été  beaucoup  plus  marquée  et  s'est 
produite  très  rapidement;  trois  heures  après  le  traumatisme,  j'ai 
vu  le  nombre  des  leucocytes  s'élever  de  8900  à  17 650  et  de 
1  4  iOO  à  tj:u>0();  mais  dans  aucun  cas  le  taux  leucocytaire  n'a 

1.  Callicr,  Cuntusion  de  l'abdompn   et   ruptures  de   l'inleslin  p^r  coup  de 
pied  de  clieval,  Hfv.  de  chir.,  juiltel  lOOJ,  p.  iO. 

2.  Dambrin,  Rnrherches  sur   I'anatomie  iiutliologiqiie  et    le   traitement   des 
lésions  de  l'intestin  dans  les  contusions  abdominales,  Tlièsc  de  Paris,  1903. 
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atteint  'Ji(MM>etle  maximum  constaté  (ti:{!KK»),  tr<»is  licuros  après 
le  traumatisme,  a  tHt'  suivi,  dos  le  lendemain,  d'un  retour  au 
etiilTr»'  normal. 

Kniin.  dans  les  rait><  où  des  lésions  graves  ont  été  obtenues  exp»'- 
riences  IX  et  X).  l'examen  hématologicpie  a  permis  de  constater 
une  liyperleucoeytose  très  élevée  et  extrêmement  rapide.  Chez 
un  chien  atteint  de  contusion  j^rave  de  l'intestin,  le  taux  leuco- 
cytaire s'est  élevé  en  une  heure  de  11000  à  17  000,  et  chez  un 
autre  chien  dont  la  vessie  avait  été  rompue,  le  nombre  des  leu- 
cocytes, qui  était  de  OOriO  avant  le  traumatisme,  est  monté  à 
'23  150  trois  heures  après  le  traumatisme  et  à  .'50  iôO  une  heure  plus 
tard. 

Nous  n'avons  [)ii  malheureusement,  dans  cette  série  d'expé- 
riences, réaliser  des  ruptures  de  l'intestin,  ce  qui  ne  nous  a  pas 
permis  de  constater  les  variations  de  la  leucocytose  en  pareil  cas. 
Il  y  a  là  une  lacune  qu'il  serait  important  de  combler. 

Dans  une  deuxième  série  d'expériences,  huit  chiens  ont  re«:u 
dans  l'abdomen  une  balle  de  revolver  du  calibre  de  7  millimètres. 
Un  seul,  atteint  de  contusion  de  la  lace  antérieure  de  la  vessie, 
n'a  pas  présenté  de  lésions  de  l'intestin  ;  or,  chez  ce  chien,  le 
taux  leucocytaire,  quatre  heures  après  le  traumatisme,  était  de 
6*200,  c'est-à-dire  plutôt  inférieur  au  chilîre  normal,  et,  à  la 
sixième  heure,  atteignait  seulement  11  .")00. 

Six  autres  chiens  avaient  une  ou  plusieurs  perforations  de  l'in- 
testin; le  huitième  présentait  trois  plaies  contuses  profondes  de 
l'intestin. 

.*^ur  ces  sept  chiens,  trois  obs.  XI,  X\I  et  XVII  n'ont  accusé 
qu'une  hyperleucocytose  relativement  peu  élevée  dans  les  pre- 
mières heures  qui  ont  subi  le  traumatisme  (16200  à  la  troisième 
heure,  17ÎMX)  à  la  «juatrième  heure.  120.50  à  la  sixième  heure), 
et  c'est  seulement  au  deuxième  jour  que,  chez  l'un  d'eux  (obs.  XI), 
le  taux  leucocytaire  est  monté  à  33  400.  Pour  les  autres,  l'aug- 
menliition  du  nombre  des  leucocytes  a  été  plus  rapide,  le  taux  des 
globules  blancs  ayant  atteint  20 -iiXJ  après  quatre  heures  dans 
l'expérience  XVIII,  32  200  après  six  heures  et  demie  dans  l'expé- 
rience XV,  24400  après  huit  heures  et  demie  dans  l'expé- 
rience XIII,  et  243(HJ  après  neuf  heures  dans  rex[>érience  XIV. 

De  ces  faits  expérimentaux  on  peut  conclure  que  l'augmen- 
tation de  la  leucocytose  ne  s'est  pas  produite  assez  rapidement 
et  d'une  façon  assez  accentuée,  dans  tous  les  c.ts  de  perforation 
de  rit)testin,  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'en  tenir  compte  au  point  de 
vue  du  diagnostic  des  lésions  intestinales.  D'ailleurs,  au  point  de 
vue  pratique,  il  n'y  a  pas  à  se  préoccuper  des  renseignements 
que  peut  fournir  l'examen  du  sang,  dans  les  plaies  pénétrantes 
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de  ral)clomen  par  arme  à  feu,  pusique,  en  présence  d'un  cas  de 
ce  genro,  la  plupart  des  chirurgiens  sont  d'accord  actuellement 
sur  la  luH'Ossilt'  dune  laparolomio  précoce,  lorsqu'on  se  trouve 
placé  dans  des  conditions  où  l'intervention  est  réalisable. 

L'examen  du  sang  parait  en  revanche  appelé  à  rendre  des  ser- 
vices au  point  de  vue  des  contusions  de  l'abdomen,  pour  les- 
quelles, dans  les  cas  de  moyenne  intensité  surtout,  le  diagnostic 
précoce  des  lésions  viscérales  présente  de  si  grandes  difficultés. 
Dans  les  cas  de  contusion  simple  de  l'abdomen,  nos  résultats 
expérimentaux  montrent,  en  eflet,  en  concordance  absolue  avec 
les  faits  cliniques  publiés  par  M.  Cahier,  que  le  nombre  des  glo- 
bules blancs  du  sang  s'élève  très  peu  au-dessus  du  chilTre  normal 
et  que  celte  élévation  est  passagère.  Dans  les  cas  de  lésions 
viscérales,  au  contraire,  l'hyperleucocytose  se  produit  rapidement 
et  correspond  à  des  chitïres  élevés.  Il  semble  donc  qu'il  y  aurait 
un  grand  intérêt  en  clinique  à  rechercher  ce  signe  dans  tous  les 
cas  de  contusions  de  l'abdomen,  car  on  est  en  droit  de  penser 
que,  dans  certains  cas,  les  renseignements  fournis  par  l'examen  du 
sang  pourraient,  en  sajoutant  aux  autres  signes  cliniques,  aider 
au  diagnostic  précoce  des  lésions  viscérales  et  prendre  ainsi  une 
importance  réelle  au  point  de  vue  des  indications  opératoires. 


Expériences. 
A.  —  Contusions  de  l'abdomen. 

r.iiiEN  1  (i'\  juillet  1903).  —  Contusion  sous  le  chloroforme  avec  une 
masse  en  bois  de  4  kg.  600. 
Coefficient  leucocytaire  : 

.Vv.inl  l'expérience 8  100 

11)  minutes  après  le  traumalisnie li'oOO 

■M)        _                          —                    1 2  400 

1  h.  :i                               —                     16-200 

Le  chien  est  sacrifié  le  lendemain.  Contusion  pariélale;  pas  de  lésions 
des  viscères  abdominaux. 

Chien  II  (22  juillet  100:{).  —  Contusion  de  l'abdomen  après  injection 
de  3  renlicrammes  de  morphine,  avec  une  masse  en  huis  de  4  kg.  600. 
Coefficient  leucocytaire  : 

.Vvant  l'expérience 14  400 

2  h.  40  après  le  traumatisme 23  UOO 

2Uieures  —  l'-^HOO 

be  chien   est    sacrifié.   Contusion    légère    de   liutcstin    avec    petite 
hémorragie  sous-séreuse. 
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ClliKN  III  clW  juillt'l  l'JOH).  —  (Contusion  de  rabdoiiicn  avi-c  une  masse 
en  bois  de  4  kg.  000. 

Coefficienl  leucocytaire  : 

2k  heures  avant  It;  Irauniatisnie ItlhOO 

1  h.  liO  après  le  traumatisme 2(Mi()(l 

Le  chien  a  été  sacrilié  iiuit  jouis  après  le  début  de  l'expérience  ;  (»n 
a  constaté  seulement  quelques  érosions  sur  la  face  antérieure  de  la 
vessie;  aucune  trace  de  lésions  des  autres  viscères. 

CniEN  IV  (23  juillet  1903).  —  Contusion  de  l'abdoiiien  dans  lis  mêmes 
conditions  que  pour  l'expérience  précédente. 
Coeflicient  leucocytaire  : 

Avant  le  traumatisme 0  î^OO 

2  h.  30  aj»rès  le  traumatisme 10 tlOO 

Le  chien  est  sacrifié;  aucune  lésion  viscérale  appréciable. 

C^iiiE.N  V  (G  août  1903).  —  Contusion  de  l'abdomen  dans  les  mêmes 
conditions  que  pour  les  expériences  précédentes. 
Coellicient  leucocytaire  : 

.\vant  le  traumatisme H  400 

6  h.  11)  après  le  traumatisme U)  <iOO 

8  h.  5                       —                   13  700 

30  heures              —                   9  GOO 

Le  chien  est  sacrilié  trente-iIeux  heures  après  le  début  de  l'expé- 
rience; on  ne  trouve  aucune  lésion  viscérale  appréciable. 

Chien  VI    G  août  1903].  —  Contusion  de  l'abdomen  dans  les  mêmes 
conditions  <jue  pour  les  expériences  précédentes. 
Coefficient  leucocytaire  : 

Avant  le  traumatisme 8  900 

3  h.  15  après  le  traumatisme l"  tioO 

3  h.  .30                     —                   11'.  450 

30  h.  30                   —                   il  950 

Le  chien  est  sacrifié  trente  et  une  heures  après  le  début  de  lexpé- 
rience;  on  trouve  un  caillot  assez  volumineux  dans  la  fosse  iliaque  du 
côté  droit,  avec  une  infiltration  mésentérique  assez  étendue,  et  deux 
petits  foyers  hémorragiques  sous-séreux,  siégeant  l'un  sur  une;  anse 
grêle  et  l'autre  sur  le  ca'cum. 

Chien  VII  (14  octobre   190S).  —  Contusion  de  l'abdomen  par  chute 
d'un  poids  de  5  kilogrammes,  d'une  hauteur  de  2  mètres. 
Coefficient  leucocytaire  : 

15  minutes  avant  le  traumatisme 13G60 

45        —       après  —  10  150 

5  h.  45  —  —  22  560 

6  h.  45  —  —  19  880 
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l.f  iliicn  fsl  sacrilit''  sept  lieuros  après  le  Iraumalismi-.  Oii  liuuvf 
une  petite  inliltiation  liémorragiijue  tians  le  grand  épiploon  et  une 
autre  dans  le  inésornloii  sans  lisions  intestinales  appréciaidcs. 

CniKN  VIII    17  <Klobro  l'.iU3).  —  Contusion  do  rubdomen  par  chute 
d'un  poids  de  :»  kilogrammes,  d'une  hauteur  de  2  mètres. 
Coefiicient  leucocytaire  : 

t!i  minutes  avant  le  traunialisnie 11  H.'JO 

f)  h.  lii  après  —  21  6;>0 

Le  chien  est  sacrilié  sept  heures  après  le  début  de  l'expérience.  On 
trouve  une  contusion  légère  de  l'intestin  et  trois  foyers  hémorragiques 
dans  le  mésentère. 

CiiiKN  I\  (IH  octobre  1903).  —  Contusion  de  l'abdomen  au  moyen 
d'une  masse  de  10  kilogrammes  projetée  d'une  hauteur  de  1  m.  50 
environ. 

Coefficient  leucocytaii'e  : 

10  minutes  avant  le  traumatisme 0  itoO 

3  h.  25          après              —               23  150 

4  h.  25             —                 —               36  450 

5  h.  10       .      —                 —               34100 

Le  chien  est  sacrifié  cinq  heures  et  demie  après  le  début  de  l'expé- 
rience. On  trouve  une  ruj)ture  de  la  vessie  et  une  contusion  de  l'intestin 
avec  infiltration  sanguine  sous-séreuse. 

CiriEN  X  (19  octobre  1903).  —  Contusion  de  l'abdomen  dans  les  mêmes 
conditions  que  pour  l'expérience  précédente. 
Coefficient  leucocytaire  : 

15  minutes  avant  le  tiaumatisme H  000 

45        —        après  —  12  350 

1  heure        .    —         .  .      — 17  700 

Le  chien  est  sacrilié  une  heure  après  le  traumatisme.  On  Iroiive  sur 
l'intestin  grêle  deux  foyers  de  contusion  avec  infiltration  sanguine  des 
tuniques  de  rinteétin,  jusqu'à  la  sous-muqueuse  inclusivement,  avec 
d"''«;hirure  du  mésentère  au  voisinage  de  la  partie  conluse;  il  y  a  un 
peu  de  sang  dans  la  cavité  intestinale.  Il  existe  également  une  contu- 
sion de  l'extrémité  inférieure  de  la  rate. 

f{.   _  piaifs  d'  l'abdomen  par  balles  de  revolver. 

CiME.N  XI  (7  août  1903).  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  de  revolver 
(cal.  7  mm.)  à  1  m.  50  de  distance. 
Coelicienl  leucocytaire  : 

4  heures  ai»rès  le  tiaumatisme 12  200 

6      —  —  12  050 

29      —  —  33  400 
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Le  cliien  esl  sacrifl»'  vingt-neuf  heures  après  le  début  de  l'expérience. 
On  trouve  du  sang  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  grand  épiplcion  est 
agglutiné  autour  d'un  groupe  d'anses  grêles,  au  centre  duciiud  on 
trouve  une  perforation  d'une  anse  intestinale  au  niveau  du  Imrd  niésen- 
térique,  perforation  entièrement  n>as(|uée  par  les  adliéiences,  et  sans 
le  moindre  écoulement  du  contenu  intestinal  «lans  le  péritoine.  Le 
projectile  est  enkysté  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-périlonéal. 

Chien  XII  \1  août  1003'.  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  d»?  revolver 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  l'expérience  précédente,  l'ne 
bernie  épiploique  se  produit  |>ar  l'orifice  d'entrée,  imniédiatement 
après  le  coup  de  feu,  dans  les  elTorts  que  le  cliien  fait  en  se  débaltiint. 
On  résèque  la  portion  tl'épiploon  faisant  saillie  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  cutanée. 

Coeflicienl  leucocytaire  : 

4  heures  après  le  traumatisme! f)  200 

6      —  —  H'iOO 

28      —  —  17  500 

Le  chien  est  sacrifié  vingt-huit  heures  après  le  début  de  l'expérience. 
On  trouve  seulement  une  contusion  delà  face  antérieure  de  la  vessie. 

(IHIKN  XIII  (9  août  1903).  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  de  revolver 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  deux  expériences  précédentes. 
Coefficient  leucocytaire  : 

15  minutes  avant  le  traumatisme OdOu 

8  h.  30          après              —              24  400 

27  heures   —       —      27  700 

32   —     —       — 22  400 

54  —     —       —      29  500 

Le  chien  est  sacrifié  cinquante-cinq  heures  après  le  début  de  l'expé- 
rience. \u  milieu  d'une  agglutination  d'anses  intestinales  enveloppées 
par  le  grand  épiploon,  intimement  uni  à  la  masse  intestinale  par  des 
adhérences  multiples,  on  trouve  une  double  perforation  en  voie  de 
réparation. 

Chien  XIV  1 10  août  1903).  —  Plaie  de  rabdomen  par  balle  de  revolver, 
dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  expériences  précédentes. 
Coefficient  leucocytaire  : 

30  minutes  avant  le  traumatisme inono 

9  heures      après  —  24  300 

32      —  -  —  24  500 

55  —  —  —  20  750 

79      —  —  —  22  KM» 

Le  chien  est  s.'icrilié  soixante-dix-neuf  heures  après  le  début  de 
l'expérience.  .\u  milieu  d'une  masse  constituée  par  le  gros  intestin  et 
des  anses  grêles  agglutinées,  on   trouve  deux  perforations  en  voie  de 
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guérison.  Il  n  y  a  aucun  «''panchtMiient  dans  la  cavité  p(''ritont''ale  et 
aucun  signe  de  n'-aolion  inllammatoire  on  dehors  du  voisinage  des 
foyers  do  perforation. 

Chien  \V    11  août  11I03).  —  Plaie  de  l'abdonuMi  jiar  balle  de  revolver. 
Coefiicienl  leucocytaire  : 

15  minutes  avant  le  trauniatismo \"t  100 

6  h.  30  après  —  32200 

7  h.  30  —  —  31700 

30  heures  —  —  10  000 

I.e  cil  ion  est  sacritit^  trente  heures  après  le  début  de  l'expérience. 
On  trouve  sur  des  anses  grêles,  médiocrement  agglutinées  par  des 
adhérences  peu  étendues,  trois  plaies  contuses  de  l'intestin  intéres- 
sant la  séreuse  et  une  partie  de  la  musculeuse. 

Chien  \VI   (13  octobre   1903).  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  de 
revolver. 
Coefficient  leucocytaire  : 

.\vanl  le  traumatisme 8  400 

3  h.  lo    aj.rès 17  900 

4  heures    —    18  950 

Le  chien  est  sacrifié  cinq  heures  après  le  traumatisme.  On  trouve 
sur  l'intestin  grôle  deux  perforations,  l'une  à  20  centimètres  du  pylore, 
l'autre  à  environ  30  centimètres  du  caicum. 

Chien  XVII  (14  octobre  1903).  —  Plaie  de  l'abdomen  par  balle  de 
revolver. 
Coefficient  leucocytaire  : 

;')  minutes  avant  le  traumatisme 0  900 

50       —       après  —  15  300 

2  heures       —  —  If» 200 

Le  chien  est  sacrifié  deux  heures  après  le  début  de  l'expérience.  On 
trouve  une  perforation  de  l'intestin  grêle,  siégeant  au  niveau  de  son 
bord  libre,  avec  liernie  de  la  munueuse  formant  bouchon,  à  25  centi- 
mètres environ  du  jiylore;  le  projectile  est  logé  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-péritonéal. 

Chien  XVIII  (18  octobre  i903j.   —  Plaie   de  labdonien  par  balle  de 
revolver. 
CoeHicient  leucocytaire  : 

Avant  le  traumatisme 8  900 

3  h.  25  après 18  000 

4  houres    —    20  400 

Le  chien  est  sacrifié  quatre  heures  et  demie  après  le  début  de  l'expé- 
rience; on  trouve  une  perforation  do  l'intestin  grôle,  avec  hernie  de 
la  muqueuse,  siégeant  à  environ  20  centimètres  du  caecum. 
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Orcliisioii  iiil«*stiii:ilr   par    iloiililc  \itl\  iiIiih  ilii  rôluii  traiis\  «tsc. 
ilalaiil  <lf    iKMiT  jours  :  la|iart>liiiiiif,  «■\  is«*<^ralii>ii.  ;;ii«-risiMi. 

Par  M.   lo  D'  A.  Dkiuiiumh:!!,  de  .Mniilins. 

Le  cas  d'occlusion  intestinale  que  je  viens  vous  présenter,  m'a 
paru  dii^ue  d'intérôt  en  raison  des  particularités  suivantes  (jui 
nécessiteraient  l'ôviscération  iinniêdiate.  Le  ctecum  était  situé 
au-dessus  et  en  dedans  de  la  vésicule  biliaire  avec  son  appendice 
étendu  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde;  l'S  iliaiiue,  de  son 
côté,  après  avoir  contourné  la  face  postérieure  de  la  vessie  se 
dirigeait  transversalement  à  droite  et  venait  prendre  la  place  du 
côlon  ascendant,  joignez  à  cela  une  distension  extraordinaire  des 
anses  involvulées  ([ui  avaient  l'aspect  d'un  estomac  insuftlé  à  son 
maximum  de  dilatation,  et  vous  jugerez  qu'en  l'absence  des 
repères  ordinaires  l'éviscération  s'imposait. 

Observation.  —  I.c  malade  qui  fait  k-  sujet  de  celte  ob.servatioii  est  un 
jeune  liuMiiiie  de  vini:l-tri>is  ans.  Il  raconte  tjue  depuis  l'enlance  il  a  él«^ 
souvent  pris  de  cnli(jues  acconiiiai:nées  de  ballonnement  et  de  consti- 
pation ;  ce  malaise  disparaissait  en  grnéral  au  bout  de  vinj^t-quatre 
heures  à  la  suite  d'évacuations  abondantes.  Pas  d'autres  affections  à 
signaler  dans  son  t^tat  pathologique  antt'rieur. 

Le  '2'A  juin  dernier  il  a  rté  pris  d'une  nouvelle  crise  qui  ne  s"est  pas 
terminée  comme  les  précédentes.  Le  ballonnement  du  ventre  s'est 
accentué  et  les  vomissements  sont  survenus.  11  a  fait  appeler  son 
médecin  ordinaire  qui  lui  a  administré  de  l'huile  de  ricin,  des  purga- 
tifs variés,  des  lavements  sous  toutes  les  formes,  le  tout  sans  aucun 
résulUit.  Kn  présence  de  l'insuccès  ilu  traitement  médical,  on  st-  décide 
enfin,  neuf  jours  ai)rès,  à  me  l'adresser  à  l'Iinpilal  <iù  il  iMiIre  dans  la 
soirée  du  2  juillet  1903. 

Le  ventre  est  énormément  distendu,  surtout  dans  la  zone  sus-ondti- 
licale;  le  palper  n'est  pas  très  douloureux.  P.  90,  T.  R.  38". 

En  raison  de  la  période  éloignée  du  début  des  accidents,  je  ne  crois 
pas  devoir  essayer  les  lavements  éleclriciues,  et  je  procède  le  lende- 
main malin,  à  l'inlervcntion  chirurgicale  avec  l'aide  de  mon  assistant 
le  D''  Dujc.ii. 

.\vanl  la  i)réparalion  du  champ  opératoire,  je  fais  introduire  ilans 
le  rectum  une  très  longue  canule  en  gomme  élastitjue  :  j'insiste  sur 
celle  pelili-  [tréraulion  ordinaire,  car  elle  a  été  de  la  plus  grande 
utilité  comme  nqtère  et  comme  moyen  d'évacuation. 

Narcosi-  à  l'élher. 

La|)arotonde  sous-ombilicale  :  le  péritoine  ouvert,  on  apeivnit  dans 
le  tiers  supérieur  de  rincision  un  organe  très  dilaté  ayant  l'aspect  d'un 
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osloiiiai'  ilisltMulu  ;  à  la  partie  inft''ri(Mii('  (111  iic  liduvi-  (|iic  des  anses 
jjivU's  absoluinenl  vides  et  rélraclées.  Jiiilrodiiis  la  main  d'abord  à 
dioile, />as  de  civcum;  impussiltle  de  trouver  autre  cliosc  iiiic  des  anses 
iîrèles  a|dalii's;à  gaurlie,  pus  d'S  U'kkjih',  el  toujours  le  likMc  à  Frlat  de 
vacuili-  le  plus  absolu. 

Ploni,'eant  la  main  dans  le  petit  bassin,  je  rencontre,  en  arrièie  de  la 
vessie,  l'S  iliaiiue  que  délimite  laeilenient  la  canule  dont  il  a  été  ques- 
tion plus  liaul.  I/S  iliaquf  se  dirige  transversalement  à  droite,  on  le 
suit  faciliMnent  jusqu'au  point  ou  devrait  se  trouver  le  côlon  ascen- 
dant, il  est  aplati  comme  les  anses  grêles  voisines. 

En  présence  île  cet  état  de  cliose  l'éviscéralion  me  paraît  indispen- 
sable et  je  prolonge  mon  incision  jusqu'à  l'appendice  xipboïde,  et  sur 
un  vaste  lit  de  compresses  aseptiques  deux  énormes  anses  intestinales 
viennent  s'étaler  débordant  de  plus  de  vingt  centimètres  les  deux  côtés 
du  tronc  et  s'allongeant  transversalement  sur  une  étendue  de  80  cen- 
timètres environ.  Leur  diamètre  est  de  plus  de  vingt  centimètres;  leurs 
tuniques  sont  tellement  distendues  qu'on  peut  craindre  à  chaque 
instant  île  les  voir  se  rupturer  :  impossible  de  découvrir  à  leur  sur- 
face le  moindre  vestige  de  bandes  longitudinales.  En  les  soulevant 
légèrement  de  bas  en  haut  on  ne  trouve  que  des  anses  grêles  à  l'état 
de  vacuité  le  plus  absolu.  Si  l'on  glisse  la  main  pour  explorer  le  mésen- 
tère on  est  arrêté  par  un  bloc  mésenlérique  ou  mésocôlique  de  15  à 
20  centimètres  de  diamètre  au-dessous  duquel  on  ne  peut  pénétrer  et 
présentant  une  dureté  ligneuse.  A  la  partie  supérieure  de  l'incision, 
en  soulevant  avec  précaution  les  anses  distendues,  on  voit  apparaître 
au-dessous  du  foie  et  en  dedans  de  la  vésicule  le  cwcum  modérément 
distendu  avec  son  appendice  allongé  sur  la  ligne  médiane  parallèle- 
ment à  l'appendice  xyjihoïde. 

Quel  est  l'agent  de  rétranglenicnl  et  à  (jnelle  i)artie  de  l'intestin 
appartiennent  les  anses  ectasiées?  Cela  ne  paraît  pas  encore  très 
clair;  mais  a  priori,  la  présence  du  caîcum  dans  la  région  épigastrique 
et  de  1  S  iliaque  dans  le  liane  droit  autorise  à  supposer  qu'il  existe  une 
torsion  énorme  du  côlon.  Aussi,  après  avoir  disposé  un  nouveau 
champ  de  compresses  éponges,  je  saisis  avec  l'aide  de  mon  assistant 
le  vaste  gâteau  constitué  par  les  anses  débordantes  et  j'exécute  un 
premier  mouvement  de  rotation  complète  de  gauche  à  droite.  Cette 
pii'inière  tentative  n'est  suivie  d'aucune  modilicalion  ai)préciable  à  la 
vui'  ni  au  loucher,  le  ca'cum  est  toujours  immuable.  J'exécute  alors, 
toujours  lie  gauche  à  droite,  un  deuxième  tour  de  spire,  et  aussitôt  se 
jtroduit  un  bruit  intense,  spécial,  ra[)i>elanl  bien  celui  des  machines 
à  vapeur  lAchant  leur  pression.  C'est  du  côté  de  la  canule  rectale  que 
se  produit  la  chose;  les  anses  dilatées  s'alîaissent,  les  bandes  longitu- 
dinab's  apparaissent  et  nous  nous  trouvons  en  présence  du  côlon 
transversr  qui  reprend  aussitôt  son  calibre  ordinaire;  le  ca'Cum  a  de 
la  itMidance  à  revenir  du  côté  droit  et  l'S  iliaque  se  place  sur  la  ligne 
médiane.  Pas  de  brides;  au-dessous  de  l'angle  colique  gauche,  nous 
trouvons  une  plaque  cicatricielle  de  IJ  à  6  centiraèties  dans  tous  les 
Sfn<,    n'empiétant  pas    sur  le    méso.    L'obstacle    ne    siégeait  pas  au 
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nivraii  (1)'  l'anal*'  i:au('lii'  <lti  i  <'t|iiii,  mais  au-drssoiis  ;  nous  ne  ikiUs 
ti'oiivioiis  iloiK'  pas  «Ml  |ir(S<'iiii'  ilu  iii'ulf  irorclusion  sif:iial«-  d'alioid 
par  M.  If  IMoffssoiir  Ti'iiit-r  i-i  .'luilir,  i-n  «IrriiitT  lifU.  |iar  MM.  H.'-raril 
»'l  Palt'l,  tit'  Lyon,  qui  ont  tlrniontré  ijuau  nivrau  «lu  couili'  ^uiioIk;  du 
côlon,  le  lit;anu-nt  pliir-no-côliiiui'  jouait  un  lôli-  pri'doniinant  dans  la 
proiluction  de  l'olislacle. 

(aMIi-  plai|Uf  cicalriciclle,  assez  soupU',  ne  déterminait  pas  une  sté- 
nose l>ien  appivt'iaMi'  mais  semldail  favoriser  ;\  son  niveau  une  cou- 
dure  ou  plicature  du  <ôlon  descendant. 

Ku  raison  de  l'état  précaire  du  malade  je  me  suis  alislenu  de  toute 
intervention  destinée  à  lixer  le  colon  Iransverse,  et,  après  avoir  lavé  au 
sérum  rliaud  les  anses  malades,  je  refermais  rapidement  la  cavité 
abdominale. 

Le  lendemain  T.  H.  3S.  V.  100. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  et  Ir  malade  ijuiltail  Ihùpital  le 
•2  août. 

Depuis  son  intervention  il  n  a  pas  eu  de  nouvelles  crises  et  n'a  pas 
iléventrations. 

En  rosunié,  lorsqu'on  inan(|ue  de  repère,  je  crois  qu'il  faut 
recourir  detnblée  ù  l'éviscération  sans  oublier  sa  canule  rectale. 


Ue  rétahIKsriiioiil  iriiii  anus  ili:i<|iir  (l*>iiiiilir  otiiibiiié  ù  r<'%lir|ta- 
tiitii  [»rri:iealr  dans  le  iraiteniiMil  des  rancrrs  anipullaircs  du 
recluiu. 

l'.ir  .M.  le  l)'  L.  Lapeyhe.  de  Tours, 

Professeur  suppléant  à  l'école  de  médecine. 

Chirurgien  de  IHùpilal. 

Le  titre  même  de  cette  communication  indique  son  ohjet,  un 
plaidoyer  en  faveur  de  l'anus  iliaijue  pratiqué  systémati(|uement 
et  de  matière  délinitive,  concurremment  à  l'ablation  par  la  voie 
périnéale  des  cancers  de  l'ampoule  rectale. 

.le  sais  que  pour  la  plupart  des  chirurgiens,  l'anus  iliaque 
névoque  qu'une  inlirmilé  répugnante. 

Aussi,  l'opinion  générale  parait  être  de  lui  préférer  l'anus 
périnéal  tout  imparfait  qu'il  soit.  Si  l'on  recommande  de  pratiquer 
l'anus  iliaque  dans  le  cancer  e.xlirpable  de  l'ampoule  rectale, 
c'est  seulement  à  titre  temporaire  pour  prévenir  les  dangers  de 
l'infection  de  la  plaie  périnéale. 

l,a  bouche  iliaque  est  faite  sans  production  d'éperon,  carie 
cliirurgifu  se  propo.se  de  l'ouvrir  le  plus  li'd  po.-siblc  pour  rendre 
aux  matières  leur  cours  par  le  rectum. 

CUXiH.    DE    CIUK.    19U3.  iS 
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Ainsi  kl  supériorité  de  l'iiuus  péfiiiéiil  parait  uiliuise  sans  dis- 
cussion, l'anus  ilia(iue  n'est  combiné  à  l'extii-pution  que  par 
nécessité  dans  l'opération  de  Quénu  pour  les  cancers  sigmoï- 
daux.  Pour(iuoi?  avant  tout  certainement  parce  que  l'ouverture 
sur  le  ventre  d'une  bouche  stercorale  évoque  une  impression  si 
répu^-nante  que  le  chirurgien  hésite  à  l'infliger  à  son  malade. 
Tout  au  contraire,  l'extirpation  périnéale  établit  l'anus  nouveau 
à  la  place,  ou  presque,  de  l'anus  ancien,  si  bien  ijue  rien  ne  parait 
changé  pour  le  patient. 

Cette  impression  je  l'ai  longtemps  partagée  en  dehors  de  toute 
réflexion.  Mais  j'ai  depuis  pu  comparer  entre  eux  un  certain 
nombre  de  mes  malades  porteurs  les  uns  d'un  anus  iliaque  pra- 
tiqué à  titre  purement  palliatii",  les  autres  d'un  anus  périnéal 
après  une  extirpation  qui  avait  donné  de  bons  résultais. 

Or  j'ai  été  frappé  de  ce  fait  (jue,  dans  tous  les  cas,  le  fonction- 
nement de  l'anus  iliaque  était  plus  satisfaisant  que  celui  de 
l'anus  périnéal. 

En  dépit  des  répugnances  qu'il  inspire,  répugnances,  entre 
parenthèses,  que  le  malheureux  qui  souiTre  parait  le  plus  souvent 
ignorer,  l'anus  iliaque  vaut  mieux  pour  le  patient  que  l'anus 
périnéal.  Qu'il  vaut  mieux,  je  vais  essayer  de  le  prouver  tout  à 
l'heure,  mais  n'eùt-il  qu'une  valeur  à  peine  égale,  il  serait  peut- 
être  encore  préférable. 

En  elTet  dans  une  alTeclion  aussi  grave  que  le  cancer  du  rectum, 
nos  espérances  curatives  restent  limitées.  La  récidive  plus  ou 
moins  prompte  est  la  règle,  la  guérison  définitive  l'exception. 

Tous  nos  efforts  tendent  à  reculer  la  récidive,  à  diminuer  les 
douleurs  (|u'elle  provoque  quand  ils  ne  parviennent  pas  à  assurer 
la  cure  définitive. 

Or,  rétablir  par  le  rectum  le  cours  des  matières  c'est  provoquer 
à  coup  sûr  lors  de  la  récidive  la  réapparition  d^.s  douleurs  du 
cancer,  qu'éviterait  l'anus  iliaque  définitif. 

C'est  aussi  hâter  l'évolution  de  cette  récidive,  que  retarderait 
au  contraire  l'établissement  de  la  bouche  iliaque. 

Le  cancer  évolue  moins  vite  dans  un  organe  mis  au  repos, 
ainsi  que  le  prouvent  les  résultats  de  survie  obtenus  par  l'anus 
iliaque  palliatif  lui-même,  par  la  gastro-entérostomie,  etc.  Pour- 
quoi donc  ne  pas  prévoir  d'avance  cette  éventualité  malheureu- 
reusement  trop  probable  de  la  récidive. 

J'irai  encore  plus  loin,  car  je  me  demande  si  dans  un  organe 
di'-shafjilr  mis  au  complet  repos  fonctionnel,  il  n'est  pas  logique 
d'espérer  le  retard  d'ajtparition  de  la  récidive,  dans  quelques  cas 
de  plus  peut-être  la  non-reproduction  du  cancer. 

De  tels    avantages  mériteraient   bien   de   faire  passer  sur  les 


SKANCE    DU   23   OCTOBHE   (SOIR)  707 

incorjvéïiieiUs  de  l'anus  iliaque,  mais  ces  incoin énituls  sonl-iis 
vraiment  plus  graves  i|ue  ceux   de  l'anus  périnéal. 

Celui-ci,  il  est  vrai,  occupe  la  mùme  situation  que  l'anus  nor- 
mal, mais  les  conditions  tmites  dillV-rentcs  de  son  lontlionnc- 
inent  modifient  singulièrement  les  avantages  de  cette  position. 
Le  bénéfice  serait  réel,  énorme  même,  si  lu  nouvel  anus  était 
quelque  peu  continent,  mais,  après  l'extiritatiun  pt-riiK-ale,  la  des- 
truction du  sphincter  est  complète  et  aucun  anneau  musculaire 
n'existe  pouvant  suppléer  en  quoi  (jue  ce  soit  au  sphincter  détruit. 
Il  faut  l)ien  du  reste  que  cet  anus  périnéal  soit  peu  satisfaisant 
puis(iu'au  début  tous  les  chirurgiens  ont  accueilli  avec  enthou- 
siasme l'opération  de  Kraske  pour  ne  l'abandonner  que  lorsque 
le  D'  Morestin  eut  démontré  que  dans  le  Kraske,  le  sphincter, 
conservé  mais  énervé,  ne  fonctionnait  pas.  I/anus  périnéal  reste 
toujours  absolument  incontinent,  le  malade  se  souille  sans  cesse 
et  je  ne  connais  pas  d'appareil  qui  puis.se  lui  donner  satisfaction. 
Au  contraire  l'anus  iliaque  est  relativement  continent,  presque 
continent  pourrait-on  dire  dans  nombre  de  cas;  c'est  qu'en  elfet 
les  muscles  entre-croisés  de  la  paroi  abdominale  réalisent  autour 
de  l'anse  qui  les  traverse  une  sorte  de  sphincter  très  réel.  En 
adoptant  la  technique  du  D'  Hartmann,  qui  ménage  avec  soin  les 
plans  musculaires,  les  résultats  obtenus  sont  absolument  cons- 
tants. "Voici  du  reste  ce  qu'écrit  M.  Hartmann  lui  même  :  o  les 
malades  opérés  de  cette  manière,  tout  en  n'ayant  pas  un  véritable 
sphincter,  ont  cependant  un  orifice  fermé  dans  une  certaine 
mesure.  Le  doigt  introduit  par  l'un  ou  l'autre  bout  est  serré  pen- 
dant la  traversée  de  la  paroi  abdominale.  Quelques  malades  ren- 
dent des  gaz  avec  un  léger  bruit  et  un  certain  nombre  présentent 
avant  l'évacuation  uue  sensation  de  besoin  qui  les  prévient  de  la 
venue  d'une  garde-robe  ». 

Or  je  n'hésite  pas  à  croire  que  la  situation  de  l'anus  anormal 
est  très  secondaire  en  regard  de  sa  continence. 

Plus  continent,  l'anus  iliaque  vaut  mieux,  il  vaut  mieux  surtout 
depuis  que  nous  lui  appliquons  l'appareil  présenté  ici  même  par 
le  D""  A.  Heverdin. 

Cet  appareil  très  simple,  facile  à  porter,  à  entretenir,  supprime 
vraiment  toute  souillure. 

La  peau,  au  pourtour  de  la  bouche  stercorale,  n'est  jamais  irritée, 
les  souffrances  sont  nulles,  le  nettoyage  très  facile,  ce  qui  ne 
peut  guère  être  dit  de  l'anus  périn<*al. 

Du  reste,  les  meilleursjugesde  leur  infirmité  sont  les  patients; 
or,  (jue  disent  les  opérés  d'anus  iliaque.  Ils  déclarent  que  la  bouche 
fonctionne  t2  ou  3  fois  par  jour,  qu'ils  ne  sont  nullement  incom- 
modés pour  aller  et  venir,  vivre  en  société. 
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Autre  preuve:  à  mes  opérés  porteurs  d'un  anus  ili;ujue  pal- 
liatif, j'ai  riiabilude  de  promettre  que  la  dérivation  des  matières 
n'est  ijue  transitoire,  que  je  leur  fermerai,  après  guérison  du 
rectum,  l'orilice  anormal. 

Or  je  n'en  ai  rencontré  encore  aucun  qui  insistât  pour  la  ferme- 
ture rapide  de  son  anus  et  en  déclarât  la  présence  intolérable. 
Tous  sont  satisfaits  du  fonctionnement,  et,  dans  leur  impatience 
de  guérir,  ne  comptent  pas  la  présence  de  la  bouche  stercorale. 
Tout  autres  sont  les  opérés  porteurs  d'un  anus  périnéal  ;  je  n'en 
connais  aucun  qui  n'ait  cessé  de  se  lamenter  .sur  son  incontinence 
complète,  sur  la  honte  que  lui  cause  son  infirmité. 

J'ai  recueilli  dans  chaque  groupe  d'opérés  quelques  observa- 
tions significatives;  je  me  bornerai  ici  à  vous  citer  comparati- 
vement deux  malades  qui  habitent  le  même  petit  pays  et  que  j'ai 
maintes  fois  revus,  la  dernière  fois  il  y  a  quelques  jours  encore. 
L'un  a  subi  l'extirpation  de  son  cancer  par  la  voie  périnéale,  en 
octobre  1900,  la  récidive  n'a  commencé  qu'il  y  a  trois  mois  envi- 
ron. L'état  général  était  excellent,  les  douleurs  nulles  dans  tout 
ce  laps  de  temps. 

L'autre,  atteint  d'un  cancer  qui  ma  paru  inopérable,  a  subi,  sous 
la  menace  d'accidents  occlusifs,  l'établissement  d'un  anus  iliaque 
à  titre  purement  palliatif.  Le  cancer  a  continué  à  évoluer  provo- 
quant des  douleurs,  se  propageant  vers  la  vessie. 

Le  sort  du  premier  malade  aurait  donc  dû  être  de  beaucoup  le 
meilleur.  Or,  que  se  passa-t-il  en  fait  pour  ces  deux  hommes? 

Le  l"",  marchand  de  vin  de  profession,  n'a  cessé  de  gémir  de 
l'incontinence  complète  de  son  anus.  Il  doit  être  toujours  garni, 
se  souille  constamment  Bref,  il  n'a  pu  reprendre  ses  occupations, 
n'osant  sortir  de  chez  lui,  [)our  se  mêler  à  la  société  d'autrui. 

Le  '2'  est  entrepreneur,  or,  en  dépit  du  cancer  dont  il  est  por- 
teur, il  a  au  bout  de  quelques  semaines  repris  complètement  sa 
vie  professionnelle. 

Il  moule  à  bicyclette,  surveille  ses  chantiers,  monte  aux 
échelles  et  n'éprouve  aucune  appréhension  à  se  mêler  à  la  vie 
sociale.  Ainsi,  il  est  moins  malheureux  du  fait  du  fonctionnement 
meilleur  de  son  anus.  Même  situation  absolument  pour  tous  les 
malades  qui  survivent  et  gardent  un  état  satisfaisant  avec  un 
anus  iliaque,  ils  reprennent  leurs  occupations  (exemple  :  un 
meunier,  un  marchand  de  bestiaux,  etc).  Aussi  je  n'hésite  pas  à 
croire  que  l'anus  iliaijue  est  plus  compatible  que  l'anus  périnéal 
avec  les  exigences  de  la  vie  normale. 

Kt  dans  les  trois  dernières  interventions  curatrices  que  j'ai 
pratiquées  par  la  voie  périnéale  cette  année,  j'ai  pratiqué  sys- 
tématiquement et   d'abord  un  anus   iliaque   destiné   à  devenir 
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ddiiiiiir.  J'es[)('re  ainsi  améliorer  le  sort  de  mes  malades  en  leur 
periiit'll;mt  (le  reprendre  leurs  occupations,  et  rn  retmduut  Id/i- 
fntrilnni  ou  tout  au  nuiins  t^'i'otutitiu  tir  la  irridivr.  Kt  j'estime 
(fueces  avantages  doivent  triompher  de  limpression  désagréable 
qu'éveille  en  l'esprit  l'inia^M'  ('vocpu'e  de  l'anus  iliacpie. 

Je  iliinne  ici  comparativement  les  observations  d'un  certain 
nombre  de  malades  porteurs  les  uns  d'un  anus  [)érinéal,  les 
autres  d'un  anus  iliaipie. 

Je  n'ai  retenu  (|ue  les    malades  dont  la  survie  a  été  suftisam- 
ment  longue  pour  que  le  résultat  fonctionnel  pùl  entrer  en  ligne 
de  compte,  ceux  encore  (]ue  j'ai  pu  revoir  de  t'aron  à  constater 
leur  état. 
Je  les  rangerai  en  trois  groupes. 

Malades  ayant  subi  l'extirpation  périnéale. 

Malades  ayant  subi   l'anus  iliaque  à  titre    purement   pallialit. 

Malades  ayant  subi  l'établissement  d'un  anus  iliaque  définitit 
combiné  à  l'extirpation  périnéale. 

Je  note  une  fois  pour  toutes  que  j'ai  toujours  pratiqué  l'anus 
iliaque  suivant  le  procédé  de  Maydl-rieclus  avec  la  technique  du 
D'  Harlmann. 

.\.  —  Mdlndt'S  porteum  d'un  cancer  périncal. 

Observation  I.  —  .loseph  P...,  cinquante-quatre  ans.  atteint  de 
cancer  de  la  réj.'ion  anipullaire  remontant  à  12  continièlres  environ  a 
sul>i  l'extirpation  pT-rinéale  en  octobre  1000  après  établissement  d'un 
anus  iliaque  tempoi-aire. 

be  résultat  obtenu  a  été  bon.  .Vnus  iliatiue  facilement  n'ftMiné. 

A  l'heure  actuelle,  près  de  trois  ans  après  l'opération,  il  n'y  a  pas 
encore  de  récidive. 

I/anus  périnéal  avait  été  établi  dans  de  bonnes  conditions  sans  infec- 
tion (1(1  tissu. 

Mais  au  point  île  vue  fonctionnel  ce  malade,  hôtelier  de  profession, 
se  déclare  très  malheureux. 

I/incontinence  du  sphincter  est  complète,  jamais  un  régime  de  selles 
régulier  n'a  pu  s'éUiblir.  Il  y  a  de  fréijuentes  diarrhées.  En  tout  temps 
le  malade  se  mouille  fréquemment,  il  n'ose  s'habiller,  sortir  de  chez 
lui  :  sa  vie  profession nelb?  est  devenue  à  peu  [irès  nulle  en  raison  de  la 
honte  et  de  la  gène  qu'il  éprouve. 

I,e  résultat  pour  ainsi  dire  inespéré  obtenu  par  l'ablalion  du  néo- 
plasme est  pour  lui  g;\té  par  l'infirmité  dont  il  ne  cesse  de  se  plaindre. 

Obs  II.  Alfred  S...,  cinquante  et  tin  ans,  atteint  de  cancer  de  la 
région  anquiliaire,  remontant  à  12  ou  1+  centiun-tres,  a  subi  l'extirpa- 
tion périnéale  le  4  septembre  lUOl. 

L'anus  périnéal  a  pu  être  établi  dans  de  bonnes  conditions. 
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I,a  irui'Tison  s'est  iii.iiiitcnui'  (•(iiii|ili''ti'  jusiiu'.iu  II)  juin  dcniirr  où 
uiu'  itH-iilivo  rsl  apparut'  au  niveau  de  la  luaiiiO  tlt;  l'anus  pt  rinéal. 
r.t'lle  récidive  niareiie  lenlenienl,  encore  à  l'Iieure  actuelle  l'état  général 
reste  satisfaisant. 

Mais  les  douleurs  ont  reparu  lerriblos  avec  une  gène  considérable 
des  selles,  la  récidive  loniie  la  fesse  et  se  complique  d'infection  asso- 
ciée. 

.\  riieure  actiiellr,  uM  auus  iliaiiuc  serait  seul  (  apalde  de  pallii-r  ses 
soulTrances  et  \v  le  lui  ai  proposé  sans  l'y  décider. 

Mais  avant  même  toute  récidive  pendant  les  vinuL  mois  ipii  ont  suivi 
l'opération  le  résultai  fonclionnel  s'est  mkuiIci'  mauvais. 

S.,  (jui  s'occupe  du  commerct;  de  vins,  n'a  jamais  pu  reprendre  sa 
profession.  Il  est  souvent  venu  me  trouver,  me  confiant  la  gène  (jue  lui 
causait  l'incontinence  totale  dont  il  était  atteint. 

Atteint  de  fréquentes  iliarrhées,  ayant  besoin  ]ierpéluellemenl  de 
clianger  sa  garniture,  il  ('■|iriin\ail  une  lionle  insuruionlabie  àse  jdindre 
même  pour  quelques  instants,  à  une  société. 

Il  était  tout  près  de  maudire  l'opération  que  je  lui  avais  faite,  dont  il 
prétendait  n'avoir  tiré  qu'une  situation  intolérable. 

Ob3.  III.  —  .M.  H...,  atteint  d'un  cancer  annulaire  sitm'  à  6  ou 
7  centimètres  de  l'anus,  est  opéré  en  mai  1902. 

Il  s'agit  d'un  malade  gros  buveur  et  gros  mangeur  atteint  en  outre 
de  lésions  bépatiques. 

Il  lui  est  impossible  d'arriver  à  un  régime  régulier  de  selle  et  l'incon- 
tinence complète  du  nouvel  anus  périnéal  constitue  pour  lui  une  infir- 
mité des  plus  pénibles.  Il  eu  devient  triste,  sombre  avec  des  idées  de 
suicide. 

La  mort  survient  brusquement  un  an  après  avec  des  phénomènes  de 
réciilive  dans  le  foie. 

Jamais  .M.  H.  n'a  repris  ses  habitudes  de  propriétaire  campagnard 
en  dépit  dune  guérison  au  moins  apparente  d'un  an,  par  suite  de  l'in- 
conlinence  de  son  anus  périnéal. 

Ohs.  IV  et  "V.  —  Je  cite  ici  seuleiueiil  pour  iné^nmirt»  deu.x  ojiérés 
d'iinjùtal  ayant  succombé  l'un  au  bout  de  quatre  mois,  l'autre  au  bout 
de  sept  mois  sans  avoir  ijuilté  le  service,  et  cjui  n'ont  cessé  d'avoir 
besoin  de  soins  incessants  en  raison  du  mauvais  fonctioniiemenl  de 
leur  anus  périnéal. 

|{.  —  Auus  ili(i(jur  purciiinil  ]i>illi(ili('. 

Obs.  VI.  —  Albert  L...,  quarante-quatre  ans,  entiepreneui-,  atteint 
d'un  cancer  très  étendu,  paraissant  infiltrer  la  prostate,  donnant  îles 
|diénomènes  d'occlusion  chronique  incomplète,  a  été  opéré  b-  lo  juin 
1902  d'un  anus  iliaque. 

Il  habite  le  même  pays  que  le  malade  de  l'observation  II,  et  chez 
cesdeiix  hommes  que  je  revois  fréquemment  s'établit  la  comparaison 
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ili-  laiiiis  ili.nnif  pt'iititii.'.il.  Lui.  ivslc  c<'|><iHi.iiil  jmii.'ur  tli-  son  cancer 
et  coiilinui' à  fil  soulTnr  car,  IfUlt'HU'iil,  mais  |ir.ifin-ssivi!iiit'iil,  le  lu'-d- 
|ilasmt'  st'tt'iul  viTS  la  vessie,  lu  jm'U  de  pus  coniiuente  à  a|i|»araitn' 
dans  les  urines  ilepnis  se|ilenilire  [W.i  avee  du  ténesnie  visr<ral. 

Létal  L'iMiéral  se  niainlient  médiocre,  el  cependant,  en  dé|iii  de  sa 
situation  pendant  loniitemps  si  inférieure  à  celle  de  S.,  il  se  déclan-,  lui, 
plus  satisfait. 

Son  anus  est  presi|ue  (•(intineul,  il  sent  venir  le  besoin,  a  une  selle 
tous  les  matins,  et  seulement  une  à  deux  autres  fois  par  jour  se  salit 
léirèrement.  La  teinture  de  Hevenlin  lui  donne  toute  satisfaction,  les 
soins  de  propreté  sont  très  faciles. 

Aussi  a-t-il  continué  sa  |)rofession  d  entrepreneur  sans  rt.-lAclie. 

Il  monte  à  lucyclette,  part  surveiller  ses  clianliei's,  monte  aux 
écliidles,  na  aucune  pensée  de  «eue  à  se  mêler  à  la  vie  sociale. 

Comme  je  lui  ai  laissé  l'espoir  que  le  rectum  guérirait  et  qui'  lanus 
ne  serait  que  transitoire,  il  se  plaint  de  ne  pas  conslatei-  la  disparition 
des  épreintes. 

.Mais  son  anus  iliaipie  uCiitre  pour  rien  dans  son  désir  de  i.'uérison, 
car  il  se  déclare  très  satisfait  de  son  fonctionnement  et  prêt  à  attendre 
tant  quil  faudra  la  disparition  de  sa  redite.  Sa  femme  ne  manifeste 
pas  non  plus  de  répu?.'nance  [iijur  cet  anus  dont  i-Ue  surveille  1»-  fnnc- 
tionnemenl. 

Kn  somme  Tanus  iliaque  a  assuré,  en  même  tem|)sqne  la  suppression 
des  accidents  immédiats,  la  conservation  île  la  vie  piofessirmnelle  à 
cet  homme  encore  très  jetine  et  actif. 

Obs  VII.  .M.  I'..  ,  .losej)li,  soixante-trois  ans,  nifunier-.  Iialiile  tout 
près  du  malade  précédent.  Il  a  subi  l'établissement  dun  anus  iliaque 
au  moment  d'une  crise  complète  «l'occlusion  le  27  mai   i'.Kl2. 

Son  état  de  santé  reste  à  Theure  actuel,  slationnaire.  Je  lai  revu 
seulement  deux  fois,  la  dernière  à  la  fin  de  septembre  dernier. 

Il  soutire  peu  de  son  néoplasme,  les  faux  besoins  ont  presque  com- 
plètement cessé. 

Son  antis  est  relativement  continent,  fonctionne  trois  fois  par  jour 
environ.  Le  port  de  l'appareil  lui  permet  de  varjuer  à  ses  o(  cupations 
de  meunier,  il  ne  peut  seulement  travailler  par  lui-même.  H  so 
déclare  très  satisfait  du  fonctionnement  de  son  anus,  qui  ne  lui  cause 
aucun  ennui,  aucune  ijêne.  I!  ne  pense  même  pas  au  retour  possible  des 
selles  par  l'anus  normal,  ayant  conservé  le  souvenir  de  ses  soulTrances 
anciennes. 

Je  erois  inutile  de  donner  ici  l'histoire  analoiiue  de  t|uelques  autres 
malades  chez  lesquels  lanus  ilia(|ue  a  donné  un  très  bon  résultat  fonc- 
tionnel, et  j'arrive  au  .J'"  croupe  de  faits. 

Troisième  groupe. 
C  —  Antia  ilianue  et  exlirixition  pcrincale  combinés. 

Obs.  "VIII.  —  Félix  H...,  ciuijuanle  et  un  ans,  lierbayer,  a  subi,  le 
25  mars  1003,  l'établissement  d'un  cancer  iliaque  déiinilif. 
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(J»in/.t\jmirs  ;i|»ri''S.  le  ciincrf  dr  r.iiii|M)iili'  ii'clali'  rsl  rnlrvr  par  la 
voit'  iti'iiiit'.ilt'. 

1.0  ivsultat  olilcnu  est  Imn  jusini'ici  ;  j'ai  vu  lt>  iiialailf  \o '.\  si'|itfiiil)ro 
il  n'avail  pas  île  ri-ridive. 

Cepcntlant  l'aspcrt  iîént'-ral  reste  iiit'-diucre,  le  malade  est  jauni  et 
maigri.  Je  lui  ai  promis  de  lui  fermer  plus  tartl  son  anus,  il  me  parle 
de  celte  oeclusion,  mais  n'insiste  pas. 

Kn  elVet  son  anus  iliaque  est  contimul  autant  (lu'il  rsl  possible,  il 
éprouve  illiabitude  la  sensation  de  liesnin  et  se  salit  très  peu.  La  cein 
ture  de  Hevenlin  le  satisfait  |)leinement. 

Il  a  eontinué  à  exercer  sa  profession  de  inanhand  de  bestiaux  et 
n'éprouve  aui'une  iniiuiétuile  à  traiter  de  ses  all'aiies  avec  des  étran- 
gers. 

Je  crois  lui  avoir  rendu  service  dès  m;untenanl  en  lui  évitant  les 
ennuis  de  l'anus  périnéal,  et  Je  le  crois  suitout  si  j'envisage  l'avenir, 
et  la  récidive,  qui  me  paraît  fatale. 

Obs.  IX.  -  Henri  X...,  Ir-'nlf-quatre  ans,  a  été  opéré  à  riiTipital 
uénéral,  lit  n'^  ",  pour  un  cancer  ani[)ullaire.  D'abord  Je  lui  ai  l'ait  un 
anus  iliaque  délinitif,  puis  au  bout  de  dix  Jours  l'extirpation  périnéale, 
le  1(1  Juin  i'.io:^. 

Il  a  (juitté  riii')pital  six  semaines  après.  Je  lui  avais  demandé  de 
revenir  au  commencement  d'octobre,  ce  qu'il  a  fait. 

Je  l'ai  trouvé  en  très  bon  état,  sans  aucune  trace  de  récidive. 

Il  a  repris  sa  profession  de  cultivateur;  son  anus  iliaque  fonctionne 
aussi  bien  que  possible. 

La  précocité  chez  lui  du  cancer  mr  l'ail  craindre  une  récidive  rapide; 
aussi  suis-Je  convaincu  que  Je  lui  ai  épargné  bien  des  souffrances  en 
détournant  le  cours  des  matières.  Je  doute  qu'avec  un  anus  périnéal  il 
eût  pu  aussi  vile  et  complètement  reprendre  sa  vie  habituelle. 

Obs.  X.  —  Mme  C...,  soixante-deux  ans,  [irésente  un  cancer  de 
l'ampoule  rectale  en  anneau  incomplet  remontant  seulement  à  8  centi- 
mètres. L'état  général  est  excellent. 

Klle  entre  àl'héjpital,  lit  n"  0,  le  8  octobre  lîiO:?. 

Le  i:{  octobre  Je  pratique  le  T""  temps  de  l'anus  iliaque. 

Le  IK  Je  fais  l'extirpation  périnale  et  ouvre  l'S  ilia(|ue  au  tliermo- 
cnulère. 

N'ayant  pas  à  me  préoccuper  beaucoup  de  la  réfection  de  l'anus  péri- 
néal j'ai  pu  sectionner  très  haut  le  rectum  et  me  tenir  par  suite  très 
éloigné  des  limites  du  cancer. 

l/état  actuel  est  bon;  la  bouche  ilia<iue  est  en  voie  de  réduction. 
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Forlrôlilf  ricali-M-IrlU-  |ii»sl  inipi-inliciilairr  '. 

r.ir  M.   T.WKi.,  ik-   lli  rue. 

il  y  a  iiiio  ciiiiiiilicMlion  de  l'appendicite  (jui  est  trop  peu 
connue  et  (jui  cependant  joue  un  rôle  très  important;  c'est  la 
péricùlite  cicatricielle  (|u'un  voit  succéder  à  i\e<.  attarpics  d'ap- 
pendicite. 

Tandis  que  (luelijuefois  l'appendice  guérit  sans  laisser  de 
traces  de  son  inllaniination,  les  adhérences  coliques  consécu- 
tives subissent  une  dégénérescence  cicatricielle,  se  transfor- 
mant en  brides  plus  ou  moins  résistantes  avec  tendance  à  la 
rétraction. 

Les  conséquences  cliniques  de  ces  modifications  anatomiques 
sont  des  plus  importantes  et  se  manifestent  par  des  symptômes 
assez  caractéristiques  :  douleurs  locales,  douleurs  irradiées  dans 
le  dos,  constipation  ou  diarrhée,  vomissements,  fièvre. 

Comme  souvent  on  ne  sent  pas  de  tumeur  bien  circonscrite, 
on  attribue  à  d'autres  causes  les  malaises  observés;  l'hystérie 
surtout  sera  mise  en  cause  ou  bien  les  douleurs  dans  le  dos 
feront  penser  à  une  spondylite. 

S'il  y  a  tumeur,  on  pensera  à  la  tuberculose,  à  l'actinomycose 
ou  au  cancer  ou,  si  l'on  n'a  pas  déjà  enlevé  l'appendice,  ou 
croira  à  une  infiammation  chronique  de  cet  organe. 

Dans  l'espace  d'un  an  et  demi  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
7  cas  de  ce  genre  (jue  j'ai  tous  opérés  et  tous  aussi  diagnostiqués, 
sauf  le  premier. 

Un  ctiurt  résumt'  de  ces  cas  illustrera  mieux  qu'une  longue 
description  clinique  le  syndrome  que  donne  la  péricôlite. 

C'est  l'observation  I  qui  suit  qui  m'a  mis  sur  la  piste  de  cette 
afTection,  certainement  connue  de  tous  les  chirurgiens  très 
occupés,  mais  dont  on  tient  si  peu  compte  qu'elle  n'est  décrite 
dans  aucun  traité  spécial,  alors  qu'elle  mérite  une  place  distincte 
et  importante  dans  le  cadre  des  complications  de  l'appendicite. 

Observation  I.  Il  s'agit  duiif  ji-uut-  ilaine  qui  on  jaiivi.i  |î<(>0 
fai.sait,  apr«;s  un  accouchement  normal,  snn  troisi<^me  accès  d'apiicn- 
dicite. 

J'oxciso  le  3  juillet  lOOi)  rappendicile  et  l'ovaire  ihoil  maiail'-  aiis^i  ; 
aucune  amt-lioration.  l/t'lal  t-Mipire  au  contraire,  si  t)ieii  (pieu   \'.h)2 

\.  l'arailra  in  extenso  (Jans  la  Hevue  médicale  dr  lu  Suissf  romande. 
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olle  pt'ul  à  pi'iiu'  st'  baisser,  doit  souvent  lmi(1it  Ir  lit.  ;i  ilr  la  lièvre 
vespi-ralt',  ilt's  altornatioiis  de  cniistipalioii  cl  de  diarrlu'e. 

A  la  place  du  Ciecuiu  uih'  luinciir  iiiidiile.  sensiiile. 

nUiijiiostic  prtd>al>!e  :  Tuberculose  du  c.eeum. 

(fpcration  le  HW  avril  l'.t02.  Je  Imuve  le  r;er,uiii  irmpli  de  Miatii'-rcs 
inalun''  la  puryatinn  préparatoire.  Sur  la  jiarlic  rxiciin'  du  ccdnii  uuf 
larue  bride  lixe  ci-t  nriraiic  au  llauc  droit. 

K.xcision  de  la  bridi-,  fixation  du  (  a'cuin  ijui  paraît  trop  inobilc.  (iué- 
risoM  complète. 

Obs.  II.  —  -Vppcndicile  opérée  à  froid  à  la  cliniiiuc  cbirur^icale,  le 
4  mai  l'.t()-i. 

Aucune  auiélioialion  des  symptômes;  la  malade  marclu'  courbée  à 
cause  des  douleurs. 

Diii'jitoslir.  Péri<'ô|ite. 

.V  ropération,  le  4  mars  1003,  je  trouve  une  bride  étranglant  le  bas  du 
côlon  ascendant. 

Obs.  III.  —  Depuis  10  ans  des  accès  répétés  de  péritypblite.  Depuis 
un  an  b-s  douleurs  sont  intolérables,  si  bien  que  la  malade,  quoique 
très  craintive,  se  décide  à  l'opération,  exécutée  le  '.')  mai  1903. 

Je  trouve  Tappendice  libre,  sans  adhérences,  tandis  que  le  côlon 
ascendant  est  étranglé  à  sa  partie  moyenne  par  une  forte  bride. 

(lomme  dans  le  cas  précédent,  santé  excellente  depuis  Topf'ration. 

Obs.  IV.  —  De  mars  à  juin  1902,  appendicite  chronique,  dès  lors 
douleurs  dans  le  ventre  avec  constipation  opiniâtre  sans  fièvre. 

A  l'opération  le  22  septembre  1902  je  trouve  une  coudure  de  l'intestin 
occasionnée  par  des  brides  multiples  rétractées. 

Son  médecin  affirmait  que  l'appendice  était  sain,  et  c'était  en  effet  le 
cas,  il  m'avait  adressé  le  malade  croyant  avtiir  afTairc  à  une  tumeur  du 
côlon. 

Obs.  'V.  —  Ce  cas  est  particulièrement  instructif  :  il  s'agit  d'une 
jeune  personne  qui,  en  1895  avait  fait  un  violent  accès  de  ]iérityphlite, 
dès  lors  des  douleurs  de  plus  en  plus  fortes  dans  le  côté  droit. 

Je  fais  l'appendicectomie  en  1900  et  trouve  l'appendice  normal  à  ce 
moment. 

.Viicuue  amélioration  après  l'opération. 

Dès  1902,  à  la  suite  d'un  accident,  vomissements  constants,  douleurs 
intolérables  dans  le  côté  droit.  On  diagnostique  un  rein  mobile  et  fait 
la  néphropexie  sans  aucun  effet;  la  lièvre  est  continue,  atteint  chaque 
suir  38  à  39",  va  à  jdusieurs  reprises  jusqu'à  43°  et  même  une  fois  au- 
dessus  de  44", li.  1  i.e  thermomètre  mis  dans  le  rectum  et  dont  le 
maximum  était  44", o  saule  en  présence  de  M.M.  le  Prof.  Sahli  et  le 
D""  de  .Salis). 

(Consulté  de  nouveau  en  mai  190i  je  diagnostiiiue  une  pèricôlite. 

A  l'opération  20  mai   1903.  on  trouve  le  côlon   plissé  en   barnionica 
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par  la  ii'liacii.ni  du   ta-iiia  aiil<iit'iir  it  tiiaillt-  m  sens  invt'isf  pai*  i|r 
l'orti's  luitli's. 

I.c  It'DiliMiiaiii  lit"  l'uiMMatinii  la  lii-vri-  ci'ssait,  gur'risoiH-oiiipli-U'. 

Obs.  VI.  —  Sii'ur,  à  viiii:t-(in«|  ans.  aict'-s  «If  |>r'iily|ililili'  «iiii  s(? 
n''|)M(»  à  viiiijl  six  cl  à  viui:l-so]>l  ans.  Des  hirs  df  violcnlfs  «louli-urs 
dans  If  dos,  si  liifn  (|ui>  soit  à  l.yon,  soit  à  (i('n^vc,  on  diagnostique  une 
sponilylile. 

A  r<>|nMatioii  on  tniuvc  de  nonilneuses  hiides  sur  la  paille  externe 
du  ciMon.  (luérison  pat  l'aile. 

Obs  VII.  —  Tyiilius  à  ([uinze  ans,  jias  de  péritypiilite.  I)és  lors 
maux  de  ventre,  diarrliT'e  rebelle,  maux  de  ^\^^•.. 

En  1000,  un  très  l»on  chirurgien  qui  avait,  eomnie  les  médecins  ipii 
l'avaient  précédé,  diagnostiqué  un  aiq^endicile  clironi(jue,  ouvre  le 
ventre,  mais  trouvant  l'appendice  normal,  le  laisse. 

.\  l'opération,  le  17  seplemlue  l'.iO.'J,  je  trouve  le  côlon  coudé  et  lixé 
par  lies  hriiles. 

Ces  cas  nous  monli-ent  qu'à  chaque  appendicectomio  il  laut 
revisrr  le  rôlnn  et  extirper  les  adhérences  qui  peuvent  entraver 
son  libre  fonctionnement. 

C'est  parce  que  la  plupart  des  chirurgiens  négligent  cette  revi- 
sion, comme  je  l'ai  lait  moi-même  autrefois,  que,  si  souvent,  on 
n'obtient  pas  l'améliorai  ion  ou  la  guérison  d'un  état  moi-bide 
attribué  à  tort  à  l'appendicite. 

En  terminant,  je  rappelle  <^ue  norsuvi/  a  décrit  pour  le  côlon 
descendant  une  iiiUirmice  p'-ritmiénh'  djjjif/ui'  qui  est  le  pendant  à 
gauche  de  ma  jx-rirolitr  cicniricielle  poxl-nppendiculaire  pour  le 
côlon  ascendant. 


Bactcriolo;;ir   ilc  Pappeiidicitc  ', 

i'.ir  .M    Tavki.,  de  Ucriie. 

Lanz  et  moi,  dans  un  travail  antérieur,  avons  étudié  la  bacté- 
riologie de  la  péritonite  et  tout  spécialement  de  la  pi''rilonile 
appendiculaire. 

Il  (Hait  intéressant  d'étendre  cette  élude  bactériologi(iue  au 
contenu  de  l'appendice  normal,  et  de  l'appendice  pathologique  à 
froid. 

1.  Paraîtra  i;i  extenso  dans  la  Revue  de  chirurgie. 
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Ntuis  avons  donc  repris  celte  étiule,  pour  larpielle  Lan/,  a  fourni 
une  {^l'ande  ijuaiitité  d'appendices,  (pii,  avec  les  miens,  ont  tous 
élé  analysés  baftérioI<i{j;i(|uetnent  dans  mon  institut. 

Voiei  les  résultats  de  ces  recherches,  (|ui  ont  porté  sur  10  ap- 
peiuiices  normaux  et  liU)  pathoh)gi(|ues. 

1"  ïj'apijrndin'  iioniial  n'est  jamais  stérile,  il  renferme  en  général 
plusieurs  espèces  microbiennes,  dans  un  seul  cas  il  ne  renfer- 
mait que  le  coli,  qui  est  toujours  présent. 

'J'  L'(//)y^('/((//«('  piitlioloi/if/iii'  à  froid  est  stérile  dans  10,7  p.  100 
des  cas. 

La  More  microbienne  est  la  même  que  celle  de  l'appendice 
normal,  mais  il  y  a  moins  d  espèces. 

3"  Le  kijste  (i})]ii'nd'u:ulah-e  est  stérile  dans  37,5  p,  100  des  cas 
et  renferme  peu  d'espèces  microbiennes. 

■'y"  Unbcrs  exlra-apprndiculaire  à  froid  est  stérile  dans  75  p.  100 
des  cas,  il  est  souvent  monomicrol)i(iue. 

5"  UaOcf-s  exlrn-apprndicuUdrc  à  chaud  aigu  uu  suh-aigu  est  tou- 
jours microbien. 

Ces  résultats  pourront,  au  premier  abord,  paraître  paradoxaux, 
ma  s  nous  verrons  qu'en  réalité  ils  sont  en  harmonie  parfaite 
avec  nos  connaissances  biologiques. 

En  elTet,  Vap/imilire  nesl  normal  qu'à  la  condition  qu'il  soit  en 
large  communication  avec  le  canal  intestinal,  et  dès  lors  on  ne 
saurait  s'étonner  de  le  trouver  très  habité. 

(Juant  à  Vappondice  path(dogique  à  froid,  la  cause  de  sa  fré- 
({uente  stérilité  s'explique  par  les  rétrécissements  de  sa  lumière 
et  par  l'activité  des  phagocytes. 

Mêmes  conditions,  mais  exagérées  encore,  dans  le /.'/.s'/','  appen- 
diculaire. 

\j  nhc.i's  r.vlra-ap})i;ndiculairn  à  froid,  stérile  dans  75  p.  100  des 
cas,  montre  l'activité  des  propriétés  microbicides  dont  jouit  le 
péritoine,  puisque  l'abcès  extra-appendiculaire  à  chaud,  dont  il 
dérive,  est  toujours  microbien. 

La  llore  microbienne  de  l'appen  lice  palhologiijue  est  la  sui- 
vante : 

On  a  trouvé  le  coli-bacille  dans  80,8  p.  100  des  cas  ; 
—      diplostreptocoque   47,7        — 


Pseudotétanos 

45,4 

Strepto<:o(jue 

37,7 

Friedlilnder 

4,6 

Proteus 

4,0 

Pneumocoque 

^J,3 

Tétragène 

0,7 

—      Staphylocoque  0,7        — 
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La  lloif  microbienne  de  l'appendice  sain  est  la  même  et  il 
ré>ulte  dt'  l'i'tude  eomitarative  de  la  llurt»  microbienne  de  l'appen- 
dice normal  et  de  l'appendice  palholo^'Kjue  (|ue  ce  n'est  ni  dans 
la  quantité  ni  dans  la  qualité  des  microbes  trouvés  (pi'il  faut 
chercher  la  cause  de  l'appendicite. 

L'ne  conclusion  importante  pour  la  pratique  chirurtjicale  res- 
sort de  nos  recherches  : 

C'est  l'inutilité  du  drainage  dans  le  cas  d'abcès  exlra-appendi- 
culaires  à  froid,  stériles  dans  75  p.  iOO  des  cas. 

Il  y  a  longtemps  en  effet  que  je  ne  draine  plus  les  petits  abcès 
à  froid  trouvés  au  cours  d'une  appendiceclomie,  et  je  n'ai  jamais 
eu  à  m'en  repentir. 

L'ne  autre  conclusion  s'impose;  c'est  que  ce  ne  sont  pas  les 
microbes  qui  sont  la  cause  première  de  l'appendicite,  dans  la 
majorité  des  cas,  ces  microbes  étant  les  hôtes  banaux  de  notre 
tube  digestif. 

Us  ne  deviennent  pathogènes  qu'à  la  faveur  des  conditions 
mécaniques  telles  que  les  coudures,  rétrécissements  ou  corps 
étrangers,  ou  encore  grâce  à  une  affection  primaire  de  la  mu- 
queuse. 


Cuiisid«'r:ili(>ii*i  sur  Ir   Iraitriiiciil   ilr   rappciidifilr  :   I      I  istiilr  post 
sippfiidit'ulairr.    Kclii'c    liii    procède    de    Haiieliel.    'J     OhsirDClïon 
pust-appeudieuiuire.   ',1     De  la  nécessité  d'e\li?per  l'appendice. 


par  M.  le  D'  Paul  Delbet.  de  Pari?. 

J'ai  été,  dès  le  début  de  ma  carrière,  convaincu  de  la  nécessité 
de  I  intervention  précoce  et  radicale  dans  l'appendicite.  Ce  que 
j'ai  vu  soit  à  riiôpilal  soit  dans  ma  clientèle  m'a  conliriné  dans 
mon  opinion  et  je  déplore  l'opportunisme  afliché  dans  celte 
matière  par  nombre  de  chirurgiens  connus.  Là  où  grâce  à  leur 
expérience  ils  savaient  dépister  une  forn)e  grave,  des  médecins, 
des  praticiens  et  non  des  moindres  se  laissent  surprendre.  Aussi 
bien  il  y  a  des  cas,  et  j'en  citerai  plus  loin,  qui  par  leur  rapide 
évolution  défient  toute  prudence  humaine. 

Je  suis  d'autant  plus  à  l'aise  pour  soutenir  la  doctrine  de  l'in- 
tervention à  outrance  que  je  sais  me  faire  en  affichant  des  idées 
intransigeantes  un  tort  considérable  au  point  de  vue  clientèle. 
.\L  Pierre  Delbet  proclamait  qu'il  lui  fallait  du  courage  pour  se 
proclamer  temporisateur;  le  public  m-  pardonnant  aisément  les 
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décès  (|u';iu\  interventionnistes.  Ce  n'est  pas  ce  que  j'ai  cons- 
taté :  je  ne  saclie  pas  que  Von  excuse  facilement  dans  les  l'aniilles 
un  décès  de  quelcjue  manière  qu'il  survieinie.  Kn  revanclie  dans 
les  salons,  ou  suivant  un  mot  de  Uzanne,  on  cause  plus  volon- 
tiers aujourd'hui  d"ai)pendicite  que  de  théâtre,  toutes  les  fois 
interrogé  sur  ma  pratique  en  cette  matière  j'ai  répondu  suivant 
ma  conscience,  et  déclaré,  les  cas  excessivement  simples  mis  à 
part,  opérer  toujours  et  tout  de  suite,  j'ai  vu  les  assistants  me 
regarder  avec  humeur.  J'apprenais  ensuite  qu'un  ou  plusieurs 
convives  ayant  des  parents  malades  les  avaient  adressés  à  d'autres 
chirurgiens. 

On  a  d'ailleurs  personnellement  tout  avantage  à  être  tempori- 
sateur. 11  est  démontré  aujourd'hui  que  les  crises  appendiculaires 
guérissent  spontanément  dans  8U  p.  100;  et  que  l'intervention  à 
froid  ne  donne  que  des  succès  :  en  attendant,  on  est  donc  sûr 
d'avoir  au  moins  80  p.  100  de  résultats  favorables;  les  autres 
20  p.  lOO  guérissant  ou  ne  guérissant  pas,  sans  que  d'ailleurs 
le  chirurgien  se  croie  responsable  des  échecs.  Or  la  question  est 
précisément  de  savoir  ce  qu'il  advient  de  ces  20  p.  100  aban- 
donnés à  eux-mêmes.  Je  n'hésite  pas  à  dire  qu'on  en  sauve  plus 
en  intervenant  qu'en  les  abandonnant  à  eux-mêmes. 

Pour  ma  part  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  certain  nombre  de 
cas  d'appendicite  cette  année.  Leur  évolution  m'a  confirmé  de 
plus  en  plus  dans  mon  attitude  d'interventionniste. 

J'avais  parmi  mes  connaissances  en  juin  dernier  un  jeune 
appendiculaire  habitant  le  quartier  de  l'Étoile.  Ses  parents  me 
con.-<ultèrent  puis  ayant  appris  que  j'étais  interventionniste  me 
quittèrent.  L'enfant  traité  par  un  chirurgien  connu,  fut  couvert 
de  glace,  saturé  d'opium  :  deux  abcès  furent  successivement 
ouverts.  L'enfant  mourut  le  12'  jour  de  septicémie.  Chez  un 
autre  malade,  une  appendicite  en  apparence  bénigne  devint 
rapidement  grave  et  le  malade  succomba  malgré  une  opération 
tentée  in  extremis  par  un  temporisateur.  En  novembre  dernier 
je  suis  api)elé  en  consultation  par  un  médecin  de  province  exces- 
sivement instruit,  clinicien  de  premier  ordre.  Sa  malade,  une 
enfant  d'une  di/.aine  d'année,  a  fait  le  dimanche  soir  un  dîner 
copieux  :  le  lendemain  l'enfant  est  soutirante,  la  famille  croit  à 
une  indigestion  ;  le  mardi  notre  confrère  est  appelé  et  diagnos- 
tique une  appendicite  :  il  n'appelle  pas  de  chirurgien  car  le  cas 
ne  parait  pas  grave  et  il  est  daulre  part  convaincu  depuis  la  dis- 
cussion de  la  société  de  chirurgie  de  la  supériorité  de  l'interven- 
tion à  froid;  le  mercredi  la  température  est  à  1^8,  mais  le  pouls 
est  rapide  le  ventre  ballonné,  les  vomissements  incessants;  il  me 
fit  demander;  j'arrive  le  jeudi;  l'enfant  est  au  plus  mal  et  nous 
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soiniiies  d'avis  l'un  et  l'autre  qu'une  intervention  sera  fatalement 
mortelle  :  nous  nous  ahslenons,  l'enfant  meurt  ilans  la  soirée. 
Ce  sont  trois  faits  ou  r;il)stc'iision  a  cause  la  murl  îles  malades. 

Voici  la  contre-partie  :  trois  njalailcs  opérés  dés  le  diagnostic 
fait  et  tous  trois  guéris. 

Observation  I.  M.  \...,  lio  Sainl-lJiU'iiliii,  fiilit'  à  la  iiiaisun  de 
suiilf  Daiinl  l.aiTfY,  à  Saiiil-OihMitin.  lo  :{  juillfl  l'.KI.'J.  Le  iiialado  osl 
ûgé  de  lrt'nte-(|ualrf  ans,  il  est  maiit'',  jtèif  «If  driix  eiifanls  ••!  n'a 
jamais  été  atteint  d'aucnne  maladie  sérieuse,  il  y  a  six  ans  il  a  eu  une 
crise  légère  d'a|)pendicite.  Le  samedi  17  juillet  l'.HCJ  il  éprouve  une 
douleur  vive  dans  le  côté  droit  et  est  pris  de  ronsli|iatinn.  Le  is  le 
malade  vomit  :  il  commence  à  s'imjuiéter  de  son  étal  el  fait  demandt-r 
le  D""  .\rtaud  do  Sainl-Uuenlin.  Celui-ci  t»rdonne  la  diète,  fait  appliquer 
de  laijlace,  la  température  monte  à  3'.i".  Le  lundi  l'état  semble  asseï 
sérieux  et  le  D""  Artaud  me  fait  deniander.  Je  vois  le  malade  le  maidi 
matin.  L'état  est  en  apparence  excellent,  le  malade  ne  souffre  |ias;  le 
pouls  est  à  100,  la  température  à  37". 8  ;  il  n'y  a  pas  de  vomissements,  jias 
d'em|>Alement  Incal.  La  pression  détermine  îles  douleurs  modérées 
dans  une  étendue  de  i  centimètres  environ  autour  du  point  de  Mac 
Burney.  Nous  diagnostiquons  une  appendicite  avec  péritonite  localisée 
probablement  sans  abcès  :  malt;ré  la  bénienité  apparente  des  accidents 
noiis  décillons  l'intervention.  Il  est  dix  heures  du  matin,  l'opération 
aura  lieu  à  quatre  heures.  Quand  nous  revenons  pour  opérer  les  dou- 
leurs sont  devenues  excessivement  vives,  le  malade  vomit  continuelle- 
ment des  matières  verd;\lres,  le  pouls  est  à  130,  les  traits  tirés.  En 
somme  l'étal  s'est  rapidement  aggravé  sans  cause.  J'o[ière  à  quatre 
heures  avec  l'aide  des  !)'"'  Higaull  et  .\rtaud.  Incision  de  Houx,  je 
rallie  le  ca'cum,  j'isole  l'appendice;  et  à  ce  moment  un  volumineux 
abcès  s'ouvre  et  est  évacué,  j'enlève  l'appendice  el  je  draine,  hien 
que  le  malade  présentât  des  douleurs  duns  rhi/poi/aslrt'  et  la  foase 
iliat/ue  yaitclie  je  m'abstiens  de  toute  intervention  de  ce  côté.  Le 
malade  eut  dans  la  suite  des  accidents  de  cystite,  il  sortit  guéri  le 
25  juin.  Il  n'y  eut  éventration  grAce  à  une  suture  secondaire  de  la 
plaie. 

Obs.  II.  —  Le  D""  Vieillard  de  Uibemonl  me  fait  demander  auprès 
d'un  enfant  de  neuf  ans  et  demi  atteint  d'appendicite.  Le  malade  a  été 
pris  le  •2i  aciùl  de  douleur  avec  lièvre  légère.  Tciut  a  été  bien  jus- 
qu'au 24.  Le  24  au  soir  la  ti'mpérature  est  montée  u  38", 2,  le  2!i  elle 
reste  à  3H  le  malin  :  elle  monte  à  38, S  à  midi.  Je  vois  le  malade  à  quatie 
heures,  la  température  est  à  3'.i'%8,  le  pouls  à  120.  bailleurs  pas  de 
sym|»l<'ime  grave  peu  de  douleurs,  pas  de  vomissement,  le  faciès  de 
l'enfant  respire  la  santé.  On  sent  dans  le  (lanc  droit  une  tuméfaction 
volumineuse  grosse  comme  les  deux  poings.  \  gramlpeine  je  décide  la 
mère  à  laisser  opérer  son  enfant  :  Le  soir  même,  le  malade  est  trans- 
porté à  la  maison  de  santé  Daviel  Larrey  où  il  arrive  à  neuf  heures. 
Il   est    opéré  par  moi  avec  l'aide  du  1)""  .\rt.iud.   Itii.-aull   et   Vieillard. 
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Incision  di'  Udiix.  Jf  loiiilir  sur  uiu'  <nll(Mlinn  enkystée  au  milieu  de 
rt'piplfHin  et  lit'  l'iiitt'stiii,  sans  adlir-reiice  avec  la  paroi.  J't'vacue 
l'alicrs  ol  ri-sriiuc  iiarticllenn'nt  l'aiipt-ndice  ne  pouvant  parvenir  à 
istdtM"  sa  l»ast>.  Le  liMidL'niain  la  te  ni  pt- rature  tombe  à  30,  elle  reste 
liasse  ius(]u'au  4'"  jour,  se  relève  alors  et  reste  de  ce  jour  à  la  normale, 
l/cnfant  l'UiiiI. 

A  la  vérité  on  [irut  dire  que  dans  ce  cas  nous  avons  suivi  l'in- 
dication opératoire  puisque  l'enfant  a  guéri.  Le  D''  Vieillard  a 
suivi  la  règle  qui  tend  à  devenir  classique  en  ne  se  hâtant  pas, 
mais  cette  règle  est-elle  justifiée?  l'opération  eût  été  beaucoup 
plus  simple  trois  jours  plutôt,  moins  dangereuse  et  en  somme 
c'est  grâce  à  un  heureux  hasard  que  l'enfant  n'a  pas  vu  sa  collec- 
tion s'ouvrir  dans  le  ventre.  L'abcès  était  tendu  et  flottant  dans 
le  ventre. 

Obs.  III.  —  i.e  30  août  le  D--  Raymond  Petit  est  appelé  près  d'un 
jeuiif  homme  de  vingt  ans  atteint  d'appendicite.  Le  malade  a  vomi 
deux  fois  :  il  persiste  dans  le  flanc  droit  une  tuméfaction  allongée,  la 
température  est  à  37",;),  mais  le  pouls  est  à  120  ;  le  faciès  excellent,  pas 
de  douleur.  Avec  ce  pouls  rapide,  cette  température  basse  et  l'absence 
de  douleur,  Raymond  Petit  se  méfie  des  anaérobies  et  songe  à  une 
appendicite  gangreneuse.  Il  exige  une  intervention  immédiate,  les 
l>arents  la  refusent  :  ils  me  demandent  de  venir  voir  le  malade  et, 
malgré  l'opposition  d'un  médecin,  nous  faisons  décider  finlervention. 
Raymond  Petit  opère  et  trouve  un  appendice  gangrené  sur  le  point 
de  se  rompre  adhérent  à  sa  base  à  fépiploon  mais  absolument  libre  à 
sa  pointe.  Quehiues  heures  de  plus  c'était  la  rupture,  la  péritonite 
septique  diffuse  et  la  mort. 

Jusqu'à  présent  je  viens  de  parler  de  malades  opérés  tardive- 
ment qui  n'en  cnt  pas  moins  guéri  :  ils  ont  couru  des  risques  et 
ont  fmi  par  y  échapper.  Mais  à  côté  des  malades  qui  succombent 
à  l'intervention  trop  tardive  ou  qui  guérissent  complètement,  il 
en  est  d'autres  qui  guéi-isscnt  mais  seulement  après  accidents 
graves.  Voici  une  appendicite  que  l'on  s'entête  à  laisser  refroidir; 
le  15«  jour  je  fends  le  côté,  résèque  l'appendice  et  évacue  un 
vaste  abcès,  le  malade  guérit;  mais  au  contact  prolongé  du  pus 
le  Cii.'cum  et  l'intestin  se  sont  sphacélés  en  trois  endroits.  Il  se 
forme  trois  fistules  stercorales;  j'essaie  de  les  oblitérer  par  une 
enlérorraphie  latérale,  j'échoue.  J'abouche  les  fistules  du  grêle 
dans  le  caecum  suivant  le  procédé  de  Pauchet;  je  réussis,  mais  la 
malade  ne  se  nourrit  plus,  je  dois  défaire  mon  ouvrage,  faire 
une  résection  intestinale  et  une  entérorraphie  circulaire.  Des 
accidents  d'obstruction  intestinale  éclatent.  Je  suis  obligé  de  faire 
une  laparotomie  et  une  divulsion  digitale  du  rétrécissement  de 
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lintestin  :  le  malade  liiiU  par  guérir,  mais  après  deux  ans  de 
soins  et  des  iiiler\eiilioiis  mulli|>les  toutes  exceptionnellement 
graves. 

Obs.  IV.  —  l.e  3  jaiivitM'  l'.tOI,  lt.>  iioiuiik-  Mis...,  LaurtMil  est  pris  de 
douleui"s  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  constipation  et  inappétence. 
L'n  médecin  appelé  fait  mettre  un  cataplasiin-  i-l  donne  un  purgatif 
léger.  Le  4  l'état  est  le  niénie,  le  5  les  voniissenienls  apparaissent;  le 
ventre  est  légèrenient  ballonné,  la  teMii)éialure  atteint  38"  le  suir.  On 
applique  des  calaplasmes  et  on  soutient  le  malade  en  lui  donnant  du 
lait  glacé. 

L'étal  reste  stationnaiie  pendant  une  dizaine  de  juuis,  le  malade 
vomit  malin  et  soir;  le  venli-e  est  légèrement  ballonné  surtout  à  droite, 
la  fièvre  est  modérée  :  en  somme,  appendicite  sans  symptôme  abso- 
lument menaçant. 

Le  15"  jour  de  la  maladie,  aucune  détente  ne  s'est  produite,  le  bal- 
lonnement du  ventre  augmente,  le  malade  salTaiblit;  on  se  décide  à 
amener  le  sujet  à  Ihopital  .Necker,  salle  .Malgaigne  ;  nous  sommes  au 
18  janvier  i'.iOI. 

M.  Paul  Helbet,  chef  de  clinique,  est  appelé  durgence.  11  reconnaît 
un  volumineux  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite,  consécutif  à  une 
appendicite  :  il  intervient  aussit(M  suivant  la  tradition  du  service,  fait 
l'incision  de  Houx,  évacue  le  pus,  dégage  aisément  et  résèque  l'appen- 
dice, tamponne  la  plaie  sans  suture  de  la  paroi.  Le  malade  se  rétablit 
assez  rapidement. 

Voici  le  premier  acte  :  appendicite  en  apparence  bénigne  et  que,  en 
raison  de  cette  apparente  bénignité,  les  médecins,  car  il  y  en  eut  plu- 
sieurs, ne  font  pas  opérer  :  affaiblissement  progressif  et  accidents  per- 
sistants qui  obligent  à  intervenir  :  Le  malade  semble  devoir  guérir 
simplement.  —  Voici  la  suite  ou  pour  mieux  dire  les  suites. 

2"  Pendant  r(qiéralion,  .M.  Paul  Delbet  avait  constaté  que  l'appendice 
était  largement  sphacélé  à  sa  base.  Ce  sjihacèle  se  prolongeait  sur  la 
face  interne  du  cccum  dans  une  étendue  de  2  centimètres  environ. 
Plaquée  contre  le  ca-cum,  il  existait  une  anse  grêle,  (jui  au  contact 
du  cuMum  et  de  lappenilice  s'était  également  sphacélée  :  au  moment 
de  l'interventinn  M.  Helbet  avait  bien  essayé  de  faire  l'enfouissement 
de  ces  parties;  mais  outre  que  le  sphacèle  était  trop  étendu  pour  per- 
mettre un  enfouissement  exact  sans  craindre  d'oblitérer  l'intestin, 
Tinteslin  élait,  dans  toutes  les  parties  où  il  contribuait  à  former  les 
parois  de  la  poche,  à  ce  point  friable  que  la  moindre  traction  eût  sufli 
à  le  déchirer.  Dès  le  premier  pansement  on  trouva  l'intestin  ouvert 
en  divers  points  et  au  fond  de  la  plaie  des  (islules  stercorales  en 
pomme  d'arrosoir  laissant  s'écouler  des  matières  liquides  mélangées 
de  bile. 

Des  cautérisations  multi|)les,  un  traitement  par  le  régime  lacté  inté- 
gral longtemps  prolongé  n'ayant  pas  donné  de  résultat,  il  fallait  inter- 
venir. Cette  deuxième  opération  fut  faite  par  .M.  Paul  Dell»el  le 
30  mars  1901,  trois  mois  par  conséquent  après  l'opération  d'appentlicite. 
COJtr.H.  t>E  ciiiR.   1903.  *6 
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PiTsiiad»'  de  l'insuffisance  des  procédés  d'avivcnienl  .siin])lc  ou  d'au- 
to|>laslie,  M.  Delbet  ne  tenta  pas  la  cure  par  avivenienl  et  suture,  mais 
ayant  débridé  larijoniont  la  paioi,  romjiil  les  adliéroncos  qui  agiilu- 
tinaient  les  anses  intestinales,  ouvrit  le  péritoine  et  attira  au  dehors 
les  parties  maladies  après  avoir  i)rolégé  le  ventre. 

Voici  quel  était  l'état  des  parties  :  Sur  la  face  arléro-inlerne  du 
ca'cuni,  au  voisinaf,'e  de  l;i  valvule,  et  un  peu  au-dessous  d'elle,  il  exis- 
tait une  large  perte  île  substance  égale  au  moins  à  une  pièce  de  deux 
francs  ;  sur  la  convexité  de  l'anse  grêle  adjacente,  il  existait  deux 
petites  perforations  de  la  largeur  chacune  d'un  gros  pois,  séparées  par 
un  intervalle  de  un  centimètre  environ.  De  plus,  entre,  et  au  pourtour 
des  orifices,  l'intestin  était  aminci  et  friable.  Il  eût  donc  fallu  faire  une 
résection  étendue  de  l'intestin,  le  sujet  n'était  pas  très  vigoureux  : 
d'autre  part,  il  avait  fallu  traverser  pour  arriver  aux  oritlccs  intesti- 
naux un  cloaifue  su|)puranl,  l'intestin  était  souillé  et  M.  Paul  Delbet 
ne  se  souciait  guère  de  l'abandonner  dans  la  grande  cavité  périto- 
néale.  Pauchet  venait  de  faire  connaître  un  procédé  ingénieux  de  cure 
des  fistules  par  abouchement  intestinal;  ce  fut  ce  procédé  que 
M.  Delbet  choisit. 

Le  pont  (jui  séparait  les  deux  listules  du  grêle  ayant  été  fendu, 
l'orifice  du  grêle  fut  suturé  dans  la  partie  supérieure  de  l'orifice  ca'cal, 
et  celui-ci  fi'rmé  au-dessus  par  deux  plans  de  suture. 

Le  malade  se  rétablit,  mais  sur  une  partie  du  caMum  sous-jacente 
à  l'abouchement  il  persiste  une  fistube;  celle-ci  se  rétrécit,  et  bientôt 
ne  donne  écoulement  qu'à  une  quantité  minime  de  matières.  Le 
maladf  tamponne  ce  point  avec  de  la  gaze  iodoformée  qui  empêche 
absolument  l'issue  de  matière  alimentaire  :  les  excoriations  cutanées 
s'atténuent;  le  malade  a  des  selles  par  l'anus,  ce  qui  ne  lui  était 
presque  jamais  arrivé  depuis  l'opération  d'appendicite.  Bref  le  cours 
des  matières  était  rétabli  :  on  pouvait  espérer  la  guérison  spontanée 
ou  par  une  petite  intervention  complémentaire.  11  n'an  fut  rien. 

3°  Les  suites  opératoires  vont  nous  permettre  d'apprécier  la  valeur 
du  procédé  de  Paucliet;  procédé  intéressant  qui  certainement  a  des 
indications  mais  qui  dans  le  cas  actuel  n'as  pas  donné  de  résultats 
favorables. 

Un  an  après  sa  deuxième  opération,  M.  Paul  Delbet  est  rap])elé  près 
du  malade.  On  lui  ai)prenil  i|ue  la  fistule  ca'calc  ne  s'est  pas  réparée, 
qu'elle  est  plutôt  agrandie  ;  cependant,  fermée  par  un  tampon  de  gaze 
stérilisée  lassée,  elle  gêne  peu  le  malade  et  ne  laisse  guère  écouler  de 
matières.  Le  malade  va  à  la  selle  une  et  plus  souvent  deux  fois  par 
jour;  il  rend  des  matières  solides  ou  demi  solides;  il  mange  et  boit 
pour  ainsi  «lire  du  matin  au  soir;  et  cependant  il  s'est  progressivement 
amaigri;  il  est  décharné,  squeleltiijue,  il  n'a  aucune  force,  ne  peut 
même  i)as  aller  seul  de  son  lit  à  un  fauti'uil,  dans  la  chambre;  il  passe 
ses  journées  étendu  dans  son  lit  ou  sur  une  chaise  longue. 

Le  laisser  dans  cet  état,  c'est  le  voir  s'éteindre  peu  à  pt!U  et  mourir, 
il  faut  intervenir  de  nouveau. 

Le   21    mai    l'.ni2.  M.  Paul  Delbet  intervient  |inur  la  troisième  fois. 
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!.«>  inalaiK'  ayant  i'W-  riiilniiiii.  M.  Paul  hi'lln-t  iiiiisf  à  2  (•enliint''lre8 
fn  <l''ilans  de  la  listulo  ol  |iai'allM(>int*nl  à  sa  iiri-mirio  incision,  à  lu 
H<«ux,  ouvrt>  II'  ventre  el  clieirlie  à  se  rendre  ronipte  de  IrUil  des 
parties.  L'anastomose  de  l'anse  i;r<^le  el  du  oa'cnnî  est  solide,  mais 
t;ri\oe  à  la  n'traclion  cicatricielle  l'orifice  de  communication  est  très 
large  si  bien  que  dans  le  cn-cum  s'ouvrent  cote  à  cùti'  à  plein  canal  le 
bout  supi'rieur  el  le  bout  iiift-rieur.  I.a  portion  d'intestin  fîr»>le  s(»us- 
jacenle  à  l'anastomose,  allant  de  l'anastomose  à  la  valvule  iléo-ca-cale, 
et  que  M.  Delbet  pensait  </  priori  être  courte  puisijuc  la  listule  s'était 
constituée  sur  une  anse  |)ara-caH\ile,  était  longue  :  elle  ne  peut  être 
exactement  mesurée,  mais  était  au  moins  de  2  mètres  :  toute  cette 
portion  de  l'intestin  est  vide  et  ntractcc,  i)oint  important. 

Dans  ces  conditions.  M.  Paul  Delbet  conclut  (ju'il  l'aul  n'iablii-  la 
continuité  du  urèlc  II  sépare  soinneusemenl  le  grêle  du  ca-cum  el 
avec  les  précautions  d'usage  résèque  10  centimètres  d'intestin  giéle 
de  manière  à  enlever  la  portion  qui  supporte  les  fistules  el  les  parties 
adjacentes  de  l'intestin  amincies  et  friables;  il  rétablit  ensuite  la 
continuité  de  l'anse  par  une  entérorraphie  circulaire  à  deux  plans. 
L'anse  réparée  est  abandonnée  dans  le  ventre;  le  ca-cum  est  fermé 
par  un  double  surjet,  la  paroi  reconstituée. 

't°  Le  malade  va-t-il  enlin  guérir?  Pas  encore.  14  jours  se  passent, 
sans  un  malaise,  sans  une  élévation  de  température;  le  malade  a 
repris  une  alimentation  substantielle,  il  a  été  purgé  deux  fois  légère- 
ment et  a  eu  des  évacuations  alvines;  mais  comme  les  selles  sont  rares 
on  donne  un  beau  matin,  c'était  le  t  juin,  30  grammes  d'huile  de  ricin. 
Le  malade  éprouve  quel<|ues  coliques.  Le  soir  il  a  un  premier  vomis- 
sement alimentaire.  On  l'explore,  nulle  part  de  gêne,  ni  de  douleur, 
aucun  symptôme  alarmant.  Le  lendemain,  5  juin,  le  malade  n'a  aucun 
appétit;  dans  la  journée  nouveau  vomissement  alimentaire  :  le  soir 
vomissenjent  contenant  de  la  bile;  le  3«  jour  le  malade  vomit  toutes 
les  deux  heures,  rendant  une  petite  quantité  de  liquide  teinté  de 
bile  et  un  peu  brun  à  chaque  vomissement  :  le  malade  ne  rend  ni 
gaz,  ni  matières  par  l'anus;  le  ventre  est  profondément  rétracté,  la 
temjtérature  basse  :  30°,3.  Le  4*  jour  le  ventre  commence  à  se  ballonner 
et  le  malade  éprouve  une  douleur  spontanée  continue  et  constante  au 
crt.'ux  épigastriijue.  Le  diagnostic  d'abord  hésitant  entre  une  perfora- 
tion et  une  occlusion  se  précise;  il  y  a  occlusion  intestinale.  \  la  fin 
du  4"  jour,  le  8  juin  1902,  avec  l'aide  de  .M.  Raymond  Petit,  M.  Paul 
Delbet  intervient  :  Se  basant  sur  le  siège  épi^'astrique  de  la  douleur  et 
le  début  du  ballonnement  en  ce  point,  .M.  Paul  Delbet  fait  une  laparo- 
tomie médiane  juxla-ombilicale  et  sus-ombilicale  ;  du  liquide  d'aspect 
ascitique  s'écoule,  en  abomlance;  des  anses  distendues  se  présentent, 
on  les  déroule,  on  ne  trouve  pas  d'obstacles,  bientôt  on  est  conduit 
vers  la  fosse  iliaque  droite,  où  l'on  seul  un  pai(uel  d'anses  agglutinées. 
C'est  là  qu'est  le  siège  de  l'occlusion.  Le  ventie  est  fermé,  l'incision  de 
la  fosse  iliaque  réouverte  :  on  tombe  d'abord  sur  une  bride  épiploicjue 
qui  s'enroule  une  fois  et  demi  autour  d'une  anse  grêle  et  la  serre  sans 
l'étrangler  violemment;  cette  bride  est  sectionnée;  plus  bas,  sur  une 
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portinn  iriiitcsliii  siliirf  à  lu  i  i'iirnii«''lri's  df  la  iiiH'ct'dfiit»',  on  ren- 
contre le  point  ou  a  porté  l'entriorrapliio  ciiculain-.  A  ce  niveau  Tin- 
tpslin  rt''tri''('i  n'admet  i^uère  que  la  deuxième  phalange  du  petit  doigt, 
de  plus  l'intestin  est  h^gèrement  coudé;  invaginant  le  gréle  dans  le 
point  rétréci,  M.  Pau!  Delbet  fait  la  divulsion  digitale  de  ce  rétrécisse- 
ment sans  ouvrir  l'intestin  :  il  place  en  outre  un  fil  à  la  base  du  mésen- 
tère de  manière  à  empêcher  la  cnudure  de  se  reproduire,  le  ventre 
est  fermé.  Cette  fois  le  malade  gU'-rit  sans  encombre  :  il  est  revenu 
dans  le  service  de  M.  I.e  Dentu  engraissé,  bien  portant,  reprenant 
journellement  des  forces'. 

Ce  n'est  pas  tout  :  un  malade  a  une  crise  aiguë;  on  ne  l'opère 
pas,  il  a  un  abcès  qui  se  résorbe,  le  malade  est  donné  comme 
guéri.  Celte  guérison  est  dans  bien  des  cas  loin  d'être  aussi  radi- 
cale qu'on  le  croit.  Voici  un  cas  qui  a  été  suivi  d'adliérences 
étendues,  l'intestin  sténose  a  été  le  point  de  départ  de  malaises 
retentissants  sur  tout  le  ventre  et  l'estomac.  L'enfant  porteur  de 
ces  lésions  se  nourrissait  mal,  ne  grandissait  pas.  Il  a  une  nou- 

1.  Celle  longue  observallon  intéresse,  on  peut  le  dire,  le  physiologiste,  le 
chiriirgitMi.  le  clinicien  et  le  médecin. 

Le  p/ii/siologi<;le,  cnr  elle  montre  d'une  manière  péremptoire  par  l'alTai- 
blissemenl  progressif  du  sujet  après  l'anaslomose  du  <;réle  el  du  ca'cum  par 
le  procédé  de  Pauchet,  que  le  chyme  venant  des  parties  supérieures  du  grêle,  ne 
subit  pas  dans  le  gros  inleslin  une  absorption  suffisante  pour  entretenir  la  vie. 

Le  clinicien,  car  elle  lui  montre  que  dans  les  occlusions  intestinales,  con- 
trairement aux  assertions  des  livres  classiques,  le  premier  symptôme  est  la 
rétraction  du  ventre,  fait  signalé  d'ailleurs,  dans  divers  mémoires;  que  la 
douleur  épigaslrique  est  due  à  la  distension  du  ventre  non  au  siège  de  l'obs- 
tacle. 

Le  chirurgien  à  plusieurs  points  de  vue  :  elle  montre  d'abord  que  le  pro- 
cédé de  Pauchet,  si  ingénieux,  ne  doit  pas  être  employé  si  l'on  n'a  pas  acquis 
la  cerlilude  par  uue  exploration  soigneuse  que  l'on  ne  met  pas  en  communi- 
cation des  anses  éloignées,  rétrécissant  ainsi  dans  une  trop  large  mesure 
le  champ  d'absorption;  comme  d'autre  pari  le  procédé  a  été  crée  pour  éviter 
des  manipuvres  longues  el  minutieuses  el  l'exploration  du  ventre,  il  perd  de 
ce  fait  une  partie  de  son  intérêt:  elle  montre  ensuite  le  danger  de  l'enléror- 
raphie  circulaire,  car  il  est  certain  que  la  première  cause  de  l'obstruction 
était  ici  la  sténose  de  l'intestin  :  le  gréle  se  conlraclanl  avec  force  pour 
faire  franchir  le  déhlé  aux  malières  s'est  déplacé  el  a  fini  par  enrouler  l'épi- 
ploon,  (|ui  lui  adhérait.  Ce  mécanisme  ne  pouvait  faire  de  doute  (piand  on 
avnil  la  |iièce  sous  les  yeux.  11  faut  donc  se  rallier  à  la  pratique  défendue 
par  .M.M.  Terrier  el  (iossel,  el  par  Quénu.  (pii  ont  recours  à  l'anastomose 
lalcro-lalérale;  on  a  une  implantation  lermino-lalérale.  l'allé  montre  encore 
les  heureux  rcsidtats  d'une  laparotomie  faite  à  temps  voulu  dans  une  occlu- 
sion el  l'avanlage  de  la  laparotomie  latérale  dans  une  occlusion  post-appcn- 
diculaire.  Je  l'ai  appris  autrefois  dans  le  service  du  professeur  Le  Deutu. 
car  avant  voulu  opérer  une  occlusion  de  celte  nature  par  laparotomie 
médiane,  je  n'arrivai  pas  à  dégager  l'intestin  sans  le  déchirer  el  mon  malade 
Tinil  par  succomber. 

Celle  observation  intéresse  le  médecin,  car  toutes  ces  opérations,  ces 
manœuvres,  cr  travail  intellecluel,  répartis  sur  un  espace  de  dix-huit  mois, 
n'eurent  d'autre  but  que  de  réparer  les  dégâts  d'une  appendicite  qu'on 
trouva  commode  de  laisser  évoluer  sous  prétexte  (lu'clle  était  bénigne,  et 
qu'une  intervention  simple  cl  sans  danger  aurait  guéri  en  dix-huit  jours. 
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velle  crise,  que  j'opère;  l'opôralioii  l'sl  suIvIl'  (l'obslruclioii.  J'in- 
terviens. Je  constate  que  .')()  centinièlres  d'intestin  sont  pris  clans 
des  adhérences  anciennes,  je  les  dé^^aj^e,  le  malade  est  depuis 
cette  époque  guéri  de  ses  accidents  dyspeptiques  et  s'est  mis  à 
grandi!"  avt'c  rapidité  :  il  était  nialinj^re,  il  est  aujourd'lmi  adini- 
i-al)ienient  {)ortant. 

Obs.  V.  —  Je  suis  a|i|telé  k'  '2\  iii.irs  à  Asiiirrcs  par  If  1»'  hmicdur 
aiipivs  d'un  malade  A^é  de  douze  ans.  Ce  malade  a  eu  uni-  jurmière 
crise  aiipeiuliculaire  à  l'.'^fie  de  six  ans,  crise  exceplioiiuellemeiil  mave 
avec  tuméfaclion  ént>rme  ilu  ventre,  vumissemeuls;  les  parents  à  celle 
épo(jue  refusèrent  rupéraliun,  l'enfanl  guérit,  mais  depuis  celte  crise 
s'alinienle  mal  el  ne  peut  manger  les  substances  luissanl  des  résidus 
importants  (choux,  chicorée  etc..)  il  lui  arrive  même  paifois  de 
vomir.  I.a  deuxième  crise,  crise  actuelle,  a  débuté  le  20  mais  l'.M)2  jtar 
une  douleur  vive  dans  le  celé,  des  vomissements  alimentaires,  il  y  a 
peu  de  ballonnement  du  ventre,  la  température  esta  3S",  le  pouls  110. 

Le  D""  Honcour  met  de  la  glace  et  donne  de  l'opium,  le  lendemain 
l'état  est  slalionnaire.  Actuellement,  23  mars,  plus  de  vomissements, 
température  37". 'o;  mais  la  douleur  spontanée  a  disparu  brustiuement, 
le  iu»iiil  de  .Mac  Murney  est  nettement  douloureux  et  le  pouls  esl  à  110. 
l>ans  ces  condilions,  je  me  mélie  iliine  infection  par  anaéndiies,  les- 
quelles causent  rhypolliermie  et  conduisent  comme  l'on  .sait  à  la  gan- 
grène sans  phénomènes  relenlissanls.  J'en  déduis  la  nécessité  d'une 
intervention  immédiate.  L'opération  a  lieu  le  24  mars  à  cinq  heures 
de  l'après-midi  avec  l'aide  des  1)'*  Lapointe,  Bisson  et  Boncour;  l'ap- 
pendice est  facile  à  trouver,  mais  diflicilo  à  énucléer,  car  il  esl  com- 
pris dans  une  gangue  résistante  d'adhérences  anciennes.  Au  moment 
de  l'exérèse  une  goutte  de  pus  appendiculaire  tombe  sur  la  tranche 
de  paroi  abdominale.  L'appendice  esl  simplement  congestionné;  il  ne 
semble  pas  y  avoir  d'abcès  péri-appendiculaire  ;  je  referme  sans 
drainer.  Du  24  au  27  la  température  reste  à  ;i7",2ou  37", 3  le  matin,  aux 
environ  dtî  37", 'i  le  soir,  mais  le  pouls  ne  descend  jamais  au-dessous 
de  120,  l'enfant  est  agité,  les  sclérotiques  deviennent  rapidement 
jaunes.  Le  27  au  soir  la  tem]iéralure  monte  à  38°,;»,  le  2S  elle  est  de 
39  le  matin,  40  le  soir,  l'enfant  a  eu  un  vomissement,  je  défais  le  pan- 
sement el  siMis  à  travers  la  peau  une  crépitation  emphysémateuse,  je 
défais  les  sutures  el  injecte  de  l'eau  oxygénée  dans  tous  les  points  où 
l'on  sent  crépiter  des  gaz. 

Le  2'.»  au  soir  la  température  est  retombée  à  37", 3,  le  pouls  à  l'O;  le 
lundi  30  le  malade  esl  en  pleine  convalescence. 

.Si  j'insiste  sur  ce  point  c'est  que  ce  phlegmon  gazeux  de  la  paroi 
consécutif  à  l'infection  de  la  plaie  par  le  pus  tombé  de  l'aiipendice 
montre  la  virulence  du  contenu  appemliculaire  et  établit  bien  l'avan- 
tage d'une  intervention  précoce. 

Du  30  mars  au  30  avril  l'étal  esl  aussi  .satisfaisant  tjue  possible.  Déjà 
l'on  songe  à  lever  le  malade,  mais  le  10  dans  la  journée,  l'enfant,  .sans 
cause,  se  met  à  vomir:  le  11    il  ne  peut  rien   prendre.  Par  l'anus  il 
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lit'  roml  ni  iiaz,  ni  inalirrcs,  mi  (lniiiii'  dis  l.iv.  iiiiiii>  ,i  I  huile  tle 
ricin  sans  rien  obtenir,  le  ventre  se  liallnmie,  les  voniissenienls  sont 
fréquents,  iu  température  tombe  à  lH'i". 

Le  12  au  soir  je  décide  l'intervention,  le  l.'{  jOiière  avec  l'aide  des 
!)"  Honciiur  et  l.apointe;  je  rouvre  ma  première  incision  et  lai^'ran- 
dis-je,  déiiaue  le  c;ecum,  et  les  10  derniers  cenlimèlres  d'iléon;  je 
tombe  en  dedans  de  celui-ci  sur  une  masse  confuse.  En  décollant 
l'intestin  de  proche  en  iiroche,  je  me  rends  compte  qu'il  y  a  trois 
anses  intestinales  iiiii,  montant  et  descendant  verticalement,  sont 
accolées  en  formant  un  W  dont  les  branches  seraient  en  contact 
immédiat;  le  tout  collé  sur  le  détroit  supérieur.  Il  existe  là  des  adhé- 
rences libreuscs  excessivement  dures;  je  les  dégage  à  grand'[ieine  et 
linis  par  libérer  '.]">  centimètres  d'intestin;  pendant  ces  manœuvres  la 
musculeuse  est  déchirée  en  nombreux  endroits  mais  la  muqueuse  est 
intacte.  Dans  la  concavité  d'un  coude  intestinal,  je  trouve  de  plus  un 
abcès  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  je  l'évacué,  je  répare  au  surjet 
la  musculeuse  en  .3  points. 

Dans  un  quatrième  point  il  existe  une  dénudation  de  la  muqueuse 
longue  de  3  centimètres  comprenant  les  2  3  de  la  circonférence  de 
l'intestin;  je  ne  puis  l'oblitérer.  L'opération  a  duré  déjà  une  heure  et 
demie,  faire  une  entérectomie,  c'est  tuer  le  malade  :  j'abandonne 
l'anse  et  draine. 

En  somme  il  y  avait  là  deux  lésions  :  des  adhérences  anciennes 
expliquant  la  dyspepsie  chronique,  un  abcès  (jui  avait  provoqué  l'oc- 
clusion. 

Le  malade,  excessivement  bas  aussitôt  après  l'intervention,  se 
relève  peu  à  peu  grâce  aux  injections  de  sérum,  de  caféine,  l'absorp- 
tion de  grogs;  le  pouls,  incomptable  le  lundi  13  à  midi,  est  à  200  à 
deux  heures,  à  190  à  quatre  heures,  à  160  à  se[it  heures,  le  mardi  à 
140  le  malin,  à  120  le  soir;  le  mercredi  à  100  ;  la  température  a  oscillé 
autour  de  37", li.  Le  malade  a  rendu  des  gaz  le  mardi. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  l'enfant  alla  bien,  puis  les  crises  réap- 
parurent. Deux  heures  environ  après  le  repas  le  malade  se  sentait  pris 
de  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre,  l'intestin  se  contractant 
avec  violence  dessinait  ses  anses  à  travers  la  paroi,  la  crise  se  ter- 
minait i)ar  un  vomissement.  Toutefois  les  selles  n'étaient  pas  inter- 
rompues et  les  gaz  circulaient.  Cet  état  persista  pendant  deux  mois, 
rendant  l'alimentation  très  difficile,  l'enfant  était  d'une  maigreur 
squelelti(|ue;  on  sentait  un  emi»àtement  diffus  dans  le  flanc  droit.  Il 
était  évident  que  les  anses  décollées  avec  tant  de  peine  s'étaient  en 
partie  réagglulinées. 

Je  fus  sur  le  point  de  rouvrir  le  ventre  une  troisième  fois.  M.  Quénu 
appelé  en  consultation  déconseilla  l'intervention  et  en  effet  les  acci- 
dents s'amendèrent  peu  à  peu  si  bien  qu'au  commencement  de  juillet 
le  malade  était  complètement  guéri.  .le  l'ai  revu  au  moment  du  con- 
grès. .Non  seulement  les  accidents  postopératoires  ont  disparu,  mais 
en  outre  le  malade  est  guéri  de  .ces  crises  qui  avaient  retiirdé  sa 
croissance,  il  est  grand,  fort  it  bien  portant. 
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Tels  sont  les  faits  :  ils  pennelloiil  de  repondre  aux  cliirurt^iens 
qui  prétendent  |)onvoir  inlerpréler  les  si^'iies  heure  par  heure 
et  prendre  une  décision  au  moment  opportun  :  Les  malades  pré- 
cédents ont  été  vus  par  des  maîtres,  plusieurs  sont  morts;  la 
maladie  évolue  donc  d'une  manièi'e  suurnoise;  (juelle  que  soit 
votre  habileté,  votre  diagnostic  seivi  souvent  en  défaut  :  en  admet- 
tant tpie  vous  sachiez  reconnaître  la  marche  ascendante  de  la 
maladie  vous  aurez,  en  attendant,  permis  à  la  ganj^réne  de 
s'étendre  et  de  produire  îles  lésions  graves,  aux  abcès  de  se  mul- 
tipliei-  :  et  dans  les  cas  mêmes  où  la  maladie  tourne  court,  vous 
laisse/  s'établir  des  lésions  chroni(pies,  des  adhérences  étendues 
immobilisant  l'intestin  et  entravant  ses  fonctions.  A  quelque 
moment  que  ce  soit  de  l'évolution  d'une  appendicite  il  peut  sur- 
venir un  accident  grave  imprévu.  Notre  devoir  est  donc  d'inter- 
venir dés  le  diagnostic  fait,  en  vertu  de  celadage  qu'il  vaut  mieux 
prévoir  que  réparer. 

Les  opportunistes  objectent  qu'une  intervention  n'est  jamais 
sans  aucun  dangei',  et  qu'elle  peut  aggraver  l'état  du  sujet.  Je 
m'élève  absolument  contre  cette  manière  de  voir.  L'intervention 
dans  l'appendicite  est  sans  danger  :  des  chirurgiens  ont  eu  de 
mauvais  résultats.  Cela  ne  prouve  rien.  Les  chirurgiens  qui  ont 
de  mauvais  résultats  sont  à  mon  avis  des  cliirurgiens  cpii  opèrent 
mal,  et  en  parlant  ainsi  je  critique  non  leur  habileté  mais  leur 
méthode.  Les  chirurgiens  qui  échouent  se  divisent  en  trois  caté- 
gories :  les  timorés,  les  tripatouilleurs,  les  laveurs  :  ici  encore 
j'emploie  ces  termes  sans  acrimonie,  uniquement  pour  concréler 
ma  pensée. 

J'appelle  liiinu-rs,  faute  de  meilleur  terme,  ceux  qui  ouvrent 
un  abcès  superliciel,  quelquefois  demi  profond,  et  s'arrêtent  là, 
ne  se  souciant  pas  de  chercher  l'appendice  et  de  l'enlever.  Mieux 
vaut  ne  pas  toucher  à  une  appendicite  au  troisième  jour  que 
d'opérer  de  cette  manière  :  car  intervenir  de  la  sorte  c'est 
aggraver  considérablement  l'état  du  sujet  sans  aucun  bénélice. 
Comment!  il  y  a  un  organe  centre  de  formation  des  toxines,  ter- 
rain où  multiplient  les  microbes,  l'appendice;  et  autour  de  lui 
une  barrière  qui  protège  l'organisme,  l'abcès,  et  vous  allez  sup- 
primer cette  barrière  en  laissant  en  place  l'organe  dangereux! 
C'est  agir  d'une  manière  moins  raisonnable  encore  (jue  l'homme 
qui  voyant  sa  chambre  inondée  par  l'eau  qui  s'échap[)e  d'un 
robinet  ouvert,  s'aviserait  d'éponger  soigneusement  l'eau  qui  est 
à  terre,  sans  s'occuper  de  fermer  le  robinet. 

J'appelle  trijxitimiilcurs  ceux  qui  ayant  ou  non  ouvert  les  abcès 
superliciels  et  extirpé  l'appendice  explorent  le  ventre  en  tous 
sens  à  la  recherche  d'abcès  souvent  hypothétiques,  en  tout  cas  de 
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peu  d'importance,  et  détruisent  par  ces  manœuvres  répilliélium 
protecteur  de  la  séreuse;  dans  la  même  classe  je  rangerais  les 
chirurgiens  qui,  multipliant  les  incisions,  prolongent  lopéralion 
et  alïaiblissent  le  malade  en  laissant  s'écouler  rapidement  de 
grandes  quantités  de  sérosité  péritonéale. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  est  des  chirurgiens  qui  lavent  te 
rrnirr.  J'ai  vu,  lorsque  j'étais  externe,  laver  ainsi  des  malades 
opérées  pour  kyste  de  l'ovaire  et  dans  le  ventre  desquelles  était 
tombé  un  peu  de  sang  :  ces  malades  mouraient  toutes;  c'était  le 
début  de  la  laparotomie  :  mais  je  ne  peux  pas  voir  sans  frémir, 
imprimé  dans  un  traité  de  pathologie  récent,  qu'il  est  bon,  dans 
la  péritonite,  de  laver  l'abdomen,  la  région  sus-  et  sous-hépa- 
tique :  il  est  encore  heureux  que  personne  n'ait  eu  l'idée  de  laver 
à  l'eau  salée  puis  au  sublimé.  Rien  n'est  plus  faux  que  cette 
assimilation  du  ventre  à  une  bouteille  que  l'on  rince.  Dans  ces 
conditions  on  pourrait  aller  plus  loin  et  gratter  les  parois. 

Toutes  ces  manœuvres  partent  d'une  idée  fausse  :  la  crainte  du 
pus.  Or  dans  toute  péritonite  le  pus  n'est  rien,  la  lésion  de  la 
paroi  est  tout. 

J'ai  établi  précédemment  '  que  dans  l'appendicite  le  pus  de 
l'abcès  est  non  seulement  sans  danger,  mais  qu'il  est  bienfaisant 
et  doit  être  respecté.  Il  parait  que  ce  travail  a  été  sévèrement  jugé 
et  m'a  fait  le  plus  grand  tort  dans  ma  carrière.  J'en  suis  heureux, 
car  ce  fait  prouve  que  l'idée  avait  son  origininalité,  j'en  suis 
heureux  car  j'ai  la  conviction  de  soutTrir  pour  une  idée  juste.  Je 
ne  suis  d'ailleurs  pas  surpris  que  cette  idée  ait  déplu  aux  maîtres 
qui  ont  soutenu,  contre  le  pus,  une  lutte  de  tous  les  instants. 
Cette  idée  n'est  toutefois  nullement  révolutionnaire  :  On  fait  dans 
un  sei'vice  une  cure  radicale  de  hernie,  la  plaie  suppure  :  c'est 
fâcheux  car  cette  suppuration  survenant  sur  un  individu  non 
contaminé  antérieurement  prouve  qu'une  faute  d'asep-ie  a  été 
faite;  mais  celte  faute  ayant  été  commise  la  suppuration  est  un 
phénomène  heureux;  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  pus,  les  microbes 
auraient  pullulé  sur  place,  puis  envahi  l'organisme  et  amené  la 
septicémie.  Le  pus  est  composé  d'un  sérum  microbicide  et  de 
leucocytes  microphages.  c'est  un  organe  de  défense  de  premier 
ordre.  l>e  plus  le  pus  péritonéalet  particulièrement  le  pus  appen- 
diculaire  parait  présenter  des  qualités  particulières.  M.  Jalaguier 
l'a  dit  à  la  Société  de  chirurgie  :  On  voit  chez  des  enfants,  au 
cours  de  l'appendicite,  le  ventre  se  ballonner;  on  sent  de  gros 
abcès,  on  fait  de  la  compression,  on  est  étonné  de  voir  en  quel- 
ques jours  ces  abcès  se  résorber  sans   provoquer  d'accidents 

1.  Voyez  Gazette  des  liôpilaux. 
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n'est-ce  pas  là  une  preuve  de  l;i  faible  loxicilé  du  pus  appendi- 
culaire. 

Dans  ces  conditions,  il  esl  non  senleincnl  inutile,  mais  mauvais 
de  poursuivre  le  pus.  Mon  malade  cK;  robscrvatiun  III,  lelui  de 
l'observation  VI  avaient  cerl;iinement  îles  abcès  pelviens  et  [)éri- 
lonéaux  à  distance  :  la  palpatinn  me  les  a  montrés,  mais  je  me 
suis  gardé  d'y  touclier  :  ils  n'ont  entravé  en  rien  la  convales- 
cence. 

Il  faut  au  contraire  enlever  l'appendice  à  tout  [iri.x,  car  c'est 
lui  l'usine  qui  élabore  les  poisons  et  les  micro-organismes.  Il 
faut  soigneusement  éviter  de  laver  le  ventre,  les  liquides  de 
lavage  détruisant  l'éi)itliélium  péritonéal  et  créant  de  brècbes 
qui  permettent  aux  mici'obes  a|)pendiculaiies  de  s'infiltrer  dans 
l'économie  et  de  ne  pas  atl'aiblir  ses  moyens  de  défense. 

Voici  donc  quelle  est,  à  mon  avis,  la  règle  à  suivre.  Dés  le  dia- 
gnostic fait,  opéi'er  :  F]xiste-t-il  de  l'empâtement,  inciser  en  dehors, 
suivant  la  méthode  de  Roux,  car  on  tombera  sur  un  abcès  géné- 
ralement externe;  et  formant  sa  paroi  interne  le  cœcum  qui  con- 
duira à  l'appendice.  L'empâtement  fait-il  défaut  ou  bien  existe-t-il 
une  masse  péri-appendiculaire  mobile,  inciser  sur  le  bord  externe 
du  droit. 

Qu'il  y  ait  ou  non  du  i)us.  se  porter,  toujours,  vers  le  ciccum; 
découvrir  une  de  ses  bandes  longitudinales,  la  suivre  juscju'à  la 
base  de  l'appendice;  c'est  le  moyen  de  le  découvrir  à  coup  sûr 
sans  causer  de  dégât;  énucléer  celui-ci  au  plus  près  et  Textirper. 
Au  couis  de  ces  manœuvres,  il  se  peut  que  l'on  ouvre  la 
cavité  péritonéale.  Je  soutiens  que  la  crainte  d'ouvrir  la  séreuse 
ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien  :  car,  ou  il  n'y  a  pas  d'adhéiences 
et  alors  la  i»éritonite  généralisée  existe  déjà;  ou  l)ien  il  y  a  des 
adhérences,  en  serrafit  l'appendice  de  près  on  se  maintient  en 
dedans  d'elles. 

Quant  aux  abcès,  trois  cas  peuvent  se  présenter  :  I  '  il  existe 
un  seul  abcès;  '2'  il  existe  des  abcès  nmltiples;  3"  il  existe  de  la 
péritonite  plus  ou  moins  étendue. 

S'il  existe  un  seul  abcès,  on  le  traverse  généralement  en  cher- 
chant l'appendice;  lenkystement  du  pus  prouve  un  processus  en 
voie  d'extinction  ;  il  est  donc  dans  ce  cas  sans  inconvénient 
d'évacuer  le  pus.  S'il  existe  plusieurs  abcès,  l'appendice  enlevé; 
ils  se  résorberont;  mais  c'est  compliquer  l'opération  sans  profit 
et  non  sans  danger  que  de  les  chercher  :  on  évacuera  donc  <  elui 
que  l'on  rencontre  en  découvrant  l'appendice,  et  on  s'en  tiendra 
là.  S'il  existe  de  la  péritonite,  aller  à  l'apiiendice  et  l'enlever  et 
s'abstenir  de  toute  manoeuvre  autre,  car  ou  l'intoxication  est 
déjà  totale  et  alors  ce  n'est  pas  lépongeage  de  quelques  grammes 
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(Je  liquide  louche  qui  l'arrêtera,  ou  elle  est  seulement  partielle 
et  dans  ce  cas  toute  inandanre  inlra-péritonéale  ne  fait  que  la 
faciliter. 

Aussi  bien,  qut)i  (|iie  I  on  puisse  penser  des  idées  théoriques  et 
prati(|ues  que  j'ciiiets,  les  faits  sont  là.  J'ai  opéiv  tous  les  cas  que 
j'ai  vus,  aussi  graves  fussent-ils  :  je  n'ai  perdu  qu'un  malade;  et 
encore  par  ma  faute,  précisément  en  lavant  le  ventre. 


Occlurions   inlostinales  de  caiirc  apiiciidicnlnii'e, 


Par  M.  le  W  L.  L-M'evre,  de  Tours, 

Professeur  suppléant  à  l'iicole  de  Médecine, 

Chirurgien  de  rHùpital. 


Au  même  titre  ciue  les  autres  complications  de  l'appendicite, 
Foie  appendiculaire,  Pleurésie  appendiculaire,  Pyohémie,  etc.,  et 
même  antérieurement  à  elles  les  occlusions  de  cause  appendicu- 
laire ont  été  dans  ces  dernières  années  l'objet  de  sérieuses  études. 

Cet  accident  si  grave  ne  parait  pas  des  plus  rares  au  cours  de 
l'appendicite  et  j'ai  eu  pour  ma  part  l'occasion  d'en  observer  trois 
cas  dont  deux  ont  eu  la  mort  pour  dénouement  en  dépit  de  l'inter- 
vention pratiquée  dans  tous  les  cas. 

Si  l'on  distingue,  comme  cela  paraît  présenter  quelque  intérêt 
pratique,  ces  occlusions  en  2  groupes  : 

1  "  Celles  survenant  rapidement  au  cours  d'une  attaque  appen- 
diculaire opérée  ou  non; 

2"  Celles  apparaissant  seulement  chez  des  appendiculaires,  à 
distance  ou  en  deliors  de  toute  crise,  c'est  dans  la  2°  catégorie 
que  se  rangent  mes  trois  observations.  Or  ce  dernier  groupe  de 
faits  me  parait  le  plus  intéressant,  car  le  diagnostic  de  la  cause 
ne  peut  être  souvent  établi  qu'au  cours  de  l'intervention,  et  les 
morts  survenues  méritent  d'être  porli-es  au  passif  de  l'appendicite, 
ce  qui  n'a  peut-être  cependant  été  fait  dans  aucune  statistique  de 
mortalité  appendiculaire. 

De  plus,  dans  les  deux  observations  où  j'ai  pu  nettement  me 
rendre  compte  du  mécanisme  de  l'occlusion,  j'ai  trouvé  des 
causes  très  dilTérentes  et  l'une  au  moins  fort  singulière. 

Voici  ces  deux  observations,  j'élimine  à  dessein  la  troisième  en 
raison  des  renseignements  incomplets  (|ue  me  fournit  l'interven- 
tion faite  à  la  campagne  dans  des  circonstances  défectueuses. 


SÉANCE    DU  23  OCTOUUB   (bOIH)  "-^1 


Observation  I.  —  Occlusion  niyitf  i-ur  rolitilits  d'une  anse  yrék,  cunsc- 
cutif  a  une  itppendiritc. 

Alfn-il  H....  lianoii  ilc  t|uiii/..' ans.  laill.-urd.-  i-ifire,  (n-s  vifçoureux, 
n'a  jamais  «'•h'"  malade  just|n'au  mtii>  de  inin  l'.'MI. 

A  ct>  monuMil,  il  est  pris  d'iuif  lièvre  intense  avec  pli.'ii.. mènes 
abdominaux,  et  transporté  à  rii(")pital  de  Tours  .lans  un  s.ivi...-  .1.- 
méileeine  avec  le  diaiinostic  de  lièvre  lypluode. 

Au  l>oul  de  trois  ou  quatre  i<.urs,  le  diagnostic  est  niodiliè  «-l  clianfié 
en  celui  daiM-L-ndicile.  Le  traitement  mè, lirai  amène  la  di^parilion 
rapide  des  accidents.  , 

Le  malade,  vingt  jours  après  son  entrée,  quille  lliôpilal. 

Il  reprend  son  travail  et  ne  ressent  alisolumenl  plus  d.-  douleurs 
dans  le  ventre  justju'au  7  octobre  r.»Ol. 

A  cette  date,  il  est  pris  brusquement  d'une  douleur  atroce,  s\'len- 
danl  à  tout  le  ventre,  inaxima  vers  l'ombilic. 

L*arrèl  des  matières  et  du  fiaz  est  brusque  et  comidel. 

Un  médecin  appelé,  porte  le  dia^'noslic  d'occlusion. 

Malgré  les  purgatifs,  les  lavements,  aucune  émission  de  gaz  n'est 

obtenue. 

Les  vomissements  apparaissent  violents. 

Un  lavement  électrique  ai)pliqué,  aurait  provoqué  l'émission  d'un 

ou  deux  gaz. 

Mais  au  bout  .le  tiuarante-liuil  heures,  tous  les  symptômes  s  aggra- 
vent et  le  malade  est  transporté  à  lliôpilal  dans  mon  service  le  qua- 
trième jour. 

Le  ballonnement  est  énorme,  le  faciès  mauvais,  les  vomissements 
ont  pris  depnis  trente-six  heures  le  caractère  fécaloïde. 

Température,  30,-2.  Pouls,  130. 

La  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  est  pratiquée  d'urgence. 

Une  anse  grêle  énormément  dilatée,  vascularisée.  se  présente  dans 
rincision;   elle  est  noiritre.  i)oisseuse,  couverte  d'un   exsudai  libri- 

ueux. 

De  suite,  je  constate   que  cette   anse   est  tordue  sur  elle-même,  a 

subi  un  volvulus  complet. 

J'essaye  la  détorsion  mais  ne  i>uis  y  parvenir,  constatant  seulement 
que  l'anse  tordue  et  quelques  autres  sont  maintenues  par  un  obstacle 
placé  en  arrière  d'elles. 

Cet  obstacle  est  reconnu  être  le  grand  éjùploon.  .jui  se  trouve  ainsi 
enfoui  au  milieu  des  anses  intestinales.  Son  angle  inférieur  tlroit 
adhère  à  la  fosse  iliaque  droite;  je  libère  cette  adhérence  en  la  cou- 
pant entre  deux  i)inces,  et  suivant  le  bord  inférieur  trouve  une  adhé- 
rence semblable  de  lexlréinilé  du  bord  gauche  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Cette  adhérence  est  détachée  comme  la  première,  mais  1  «pi- 
ploon  n'est  pas  encore  libéré. 

Du  côté  droit  il  est  en  effet  fusionné  avec  le  péritoine  pariéUil  de  la 
fosse  iliaque  sur  une  certaine  étendue.  Un  cherchant  à  le  dégager,  je 
le  libère  aussi  du  ctrcuin  et  de  l'appendice  qui  m'apparaissent. 

L'appendice  long  et  volumineux,  turgescent  et  enllammé,  est  engamé 
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ilaiis  uiH'  purlit'ii  Ar  irpiploon  alli'iv  cl  iiialailc,  dr  iHuiiln'cuses  aillié- 
H'iict'S  lixfiil  If  (  a'cuiu  au  pôiiloiiu'  paritHal. 

I.'apiu'iulioo'   dôtiai:»''   ('st    rt''S('tiiu'',  avec   les  poilioiis   altérées  d'éiù- 

pl.xtll. 

l/épiplooii  Si-  lelt'Ve  rt  licite. 

L'anse  grêle,  atteinte  de  volvulus,  est  dès  lois  lariliniciit  détordue 
tt  remise  en  situation  normale. 

.Mais  j'essaie  vaiiiemeneiit  de  replacer  le  giaiid  épi()loon  au-devant 
«les  anses  intestinales,  il  m'échaitpe  pour  rester  enfoui  au  milieu 
délies,  quelt|ues-unes  continuant  à  rester  en  avant  de  lui. 

I.a  réunion  île  la  paroi  est  faite  complète  sans  drainage. 

Kn  raison  de  l'état  très  izrave  du  malade,  des  injections  de  sérum 
>ont  faites  pendant  l'opéralion  it  aussitôt  après. 

I, "appendice  examiné  coDliiMil  dans  sa  caviti'  iiiudiiues  tzoutles  de 
pus. 

Pendant  quarante-huit  heures,  l'étal  est  pour  ainsi  dire  désespéré. 
En  dépit  d'injections  répétées  de  sérum,  de  boules  chaudes,  la  tempé- 
rature reste  à  36,1,  30,3;  le  pouls  esta  130,  140;  les  vomissements  per- 
si>lent,  une  sueur  froide  couvre  les  extrémités. 

Puis,  très  rapidement  la  scène  change,  le  ])Ouls  s'abaisse,  la  tempé- 
rature s'élève,  les  vomissements  cessent,  l'émission  du  gaz  et  des 
matières  se  fait. 

La  guérison  est  bientôt  complète. 

L'n  an  après,  ce  jeune  homme  revint  dans  mon  service  pour  s'y  faire 
opérer  d'une  cure  radicale  de  hernie. 

H  n'a  eu  aucun  accident  depuis  son  opération,  la  situation  anor- 
male du  grand  éplploon,  qui  n'était  pas  sans  m'inspirer  quelques  inquié- 
tudes, n'a  eu  aucune  suite  fâcheuse. 

Rien  de  plus  curieux  (|ue  l'analyse  du  mécanisme  de  production 
de  ce  volvulus.  La  gène  opposée  par  le  grand  épiploon  enfoui  et 
fixé  dans  les  fosses  iliaques,  au  fonctionnement  d'une  anse  intes- 
tinale passée  au-devant  de  lui,  en  a  été  la  cause  déterminante. 

Le  grand  épiploon,  de  .son  côté,  n'a  pu  continuer  à  flotter  au- 
devant  de  la  niasse  intestinale  parce  que  les  adhérences  de  ses 
angles  inférieurs  l'immobilisaient. 

Une  an.se  grêle  s'est  alors  glissée  entre  lui  et  la  paroi  abdomi- 
nale anlt'rieure.  Mais  ces  adhérences  elles-mêmes  étaient  le 
résultat  de  l'attaque  appendiculaire  survenue  il  y  a  quelques  mois 
et  enrayée  par  l'inflammation  protectrice  de  ce  même  épiploon. 

Le  lien  qui  unit  l'appendicite  initiale  au  volvulus  terminal  se 
trouve  ainsi  t'-labli. 

Obs  II.  —  nrclitsioi)  dm-  à  taie  bride  cotisliliicc  juir  rappcnilice  Ini- 
mi'inc.  L(ti>iiroli>iiiie.  Mort  au  dixiciiic  julir. 

.Mme  P,..,  ipiarante-neuf  ans,  paraissant  beaucouji  plus,  très  amai- 
grie, veuve  sans  enfants,  a  souffert  à  diverses  reprises  de  douleurs 
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vives   dans  !«>  vcntri-.  ('»'s  douleurs  nul   toujours  élé  passagères,  ne 
«luianl    nue    (juel<|ues   heures,    jamais    n'ont    provo(|ué    l'appel   d'un 

lllédt'iiu. 

Itriis(|uement,  dans  la  nuit  du  '.>  au  iO  novenilire  i'jd.'t,  Mme  I*...  est 
prise  de  douleurs  atroces  dans  le  ventre,  ayant  leur  intensité  maxima 
autour  de  l'onihilic.  De  ee  moment,  il  y  a  arrêt  complet  îles  matières 
et  des  gaz.  Des  voniisseinenls  bilieux  apparaissent  de  suite,  le  vuuUe  se 
ballonne. 

l'n  médecin  ost  ap|>elé  seulement  le  10  au  soir  :  sous  l'influence  d'un 
puriiatif  et  d'un  lavement  avec  une  urande  sonde,  une  selle  est  obtenue; 
mais  aucun  gaz  n'est  rendu. 

Le  11,  les  douleurs  sont  moins  vives,  les  vomissements  se  calment. 

Le  soir,  une  aggravation  brusque  se  prononce;  les  vomissements 
deviennent  fécaloides,  le  pouls  devient  faible  et  ra[iide.  le  ballonne- 
ment aui;mente.  Température,  37,8. 

La  malade,  à  ce  ninment,  lefuse  l'appel  du  cliiruriiien.  Le  lendemain 
seulement,  devant  laugravation  des  accidents,  pouls  à  l.J(»,  vomisse- 
ments incessants,  tendances  aux  syncopes,  la  malade  est  amenée  à 
ma  maison  de  santé  à  midi  trente. 

.\  ce  moment,  donc  le  mercredi  12  novembre,  soi.xanle  heures  après 
le  début  de  l'occlusion,  je  vois  la  malade. 

La  douleur  a  disparu  complètement,  le  ventre  est  très  ballonné; 
cependant  les  régions  latérales,  le  gros  intestin,  paraissent  indemnes. 

Le  diagnostic  posé  est  :  occlusion  aiguë  portant  sur  l'intestin  grêle 
vers  sa  terminaison.  La  cause  reste  insoupçonnée. 

l-a  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  est  prati(|uée  imméiliale- 
ment. 

Du  liquide  en  (luanlilé  apprécijible  s'échappe  du  ventre. 

La  main  portée  vers  la  fosse  iliaque  droite  rencontre  immédiate- 
ment une  masse  dun.'  qui  donne  la  sensation  d'un  néoplasme  de 
l'intestin. 

Il  est  impossible  d'altiier  dans  la  plaie  celte  masse  qui  reste  fixée 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

En  prolonu'eant  en  haut  l'incision  et  plaçant  un  grand  écarleur,  le 
point  malade  est  mis  à  découvert. 

Ce  que  sentiiil  le  doigt,  c'était  l'appendice  lixé  et  rigide,  tendu  comme 
une  corde  et  écrasant  sous  lui  une  anse  grêle.  Tout  dégagement  est 
impossible. 

Je  dois  placer  deux  pinces  sur  l'appendice  de  chaque  coté  de  l'anse 
comprimée  et  sectionner  entre  elles  le  vermis  au-dessus  de  l'anse 
serrée. 

Immédiatement,  celle-ci  se  dégage,  faisant  irru|>tion  bnis(jue  en 
avant. 

Des  plaques  noirûfres  existent  au  niveau  <lu  sillnn  d'étranglement, 
cependant  l'intestin  paraît  susceptible  de  vivre. 

L'anse,  très  ballonnée,  est  enllanimée,  couverte  sur  30  centimètres 
environ  d'un  ex.sudat  tibrino-purulent. 

J'amène  cette  anse  dans  la  plaie  sous  des  compresses  et  m'occupe 
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(l'extirper  cliarun  di-s  tleux  sogmoiits  de  rafipcndicc.  I.a  partie  Cfccale 
est  saiiu-  cl  facilement  réséquée.  Reprenant  l'autre  segment,  Je  m'ajier- 
rois  que  toute  la  portion  située  au  delà  du  point  qui  réalisait  l'étran- 
glenient  est  gangrenée. 

L'appendice  est  perforé,  baigne  dans  un  liiiuide  fétide;  nue  boulette 
slerciuale  est  tombée  dans  la  fosse  iliiuiuc,  une  autre  est  encore  incluse 
dans  la  parti*'  gangrenée. 

Le  niéso-ap|)endice  est  aussi  spbacélé;  l'extréniilé  de  i'aiipcndice 
adhère  à  l'intestin  et  au  pelvis  et  est  difficile  à  détacher. 

Drainage  avec  un  gros  drain  et  une  mèche  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

L'anse  malade,  une  des  dernières  de  l'intestin  grêle,  est  amenée  dans 
la  plaie,  tîxée  au  péritoine  itariétal  et  laissée  à  découvert  pour  me  per- 
mettre l'inspection. 

L'opération  a  demandé  cinijuante  minutes,  la  malade  Fa  bien 
supportée. 

I>es  vomissements  cessent,  la  température  reste  à  iJC),*!,  ;}6,8,  le  pouls 
varie  de  '.Uj  à  108,  l'état  syncopal  persiste.  Sérum,  caféine,  oxygène. 

Le  deuxième  et  le  troisième  jour,  l'état  est  toujours  très  grave. 

Au  quatrième  jour,  amélioration.  La  malade  prend  du  bouillon  et  du 
lait,  ne  vomit  pas,  rend  des  gaz  par  l'anus. 

L'anse  isolée  dans  la  plaie  ne  présente  aucune  plaque  de  spliacèle. 

-Vu  sixième  Jour,  l'état  s'aggrave,  température  .37,4,  les  gaz  s'arrêtent. 

Je  me  décide  à  faire  une  légère  ouverture  à  l'intestin. 

Au  bout  de  quelques  heures,  amélioration  marquée  ;  l'anus  fonc- 
tionne abondamment,  des  gaz  passent  à  nouveau  par  en  bas. 

Le  septième  et  le  huiti'''me  Jour,  la  malade  s'alimente,  les  forces 
reviennent,  je  crois  à  la  guérison. 

Le  neuvième  jour,  afl'aiblissement  brusque,  refroidissement,  teinte 
cyanotique  de  la  face,  le  pouls  devient  petit,  s'élève  de  108  à  130. 

Morte  le  dixième  Jour. 

Le  fait  le  plus  inlére.ssant  à  noter  dans  cette  observation  est 
l'absence  d'attaque  d'appendicite,  dans  les  antécédents. 

Cependant  il  s'était  fait  dans  la  fos.se  iliaque  droite  un  travail 
inflammatoire  aboutissant  à  des  adhérences  de  l'appendice  qui 
ont  été  la  cause  de  l'étranglement.  Il  ne  peut  s'agir  d'une  hernie 
de  l'intestin  dans  la  fossette  iléo-ciecale,  car  au  cours  de  l'opé- 
ration les  constatations  faites  ont  établi  très  nettement  le  méca- 
nisme de  l'étianglement. 

Conclusion.  —  Si  nous  cherchons  à  résumer  l'histoire  de  ces 
malades,  nous  voyons  que  leurs  cas,  pour  comparables  qu'ils 
soient,  dilTèrent  singulièrement. 

Chez  le  I"  malade,  trois  mois  après  une  crise  d'appendicite 
très  nette  survient  un  volvulus  siégeant  sur  l'intestin  grêle. 

Ilicn  no  parait  a  priori  éveiller  l'idée  d'une  relation  de  cause  à 
effet  entre  les  deux  affections.  Mais  l'opération  déinontre  qu'un 
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obstacle  s'o|)|)Os»'  à  la  délorsioii  do  l'aiiso  git'le  et  que  cet  obstacle 
n'est  autre  que  le  grand  épiploijn  anormalement  fixé  parles  adhé- 
rences de  ses  angles  intérieurs  droit  et  gauche  aux  fosses  iliaques. 

Kl  en  détai'hanl  ces  adliérences  le  rôle  de  l'appendice  malade 
et  enguino  lui-même  par  l'épiploon  apparaît  nettement.  Son 
inllammation  a  été  l'origine  initiale  des  accidents.  Les  lésions 
intermédiaires  qui  finalement  ont  engendn''  le  volvulus  d'une 
anse  grêle  établissent  nettement  la  relation  de  cause  à  elVcl. 

Dans  la  '2"  observation,  les  conditions  réalisées  sont  franche- 
ment opposées,  ici  le  mécanisme  de  l'occlusion,  loin  d'être  très 
indirect,  a  été  le  plus  simple  possible. 

C'est  l'appendice  lui-même  qui  a  joué  le  rôle  d'une  bride  étran- 
glant l'intestin,  ainsi  tjue  le  fait  aussi  parfois  le  diverticule  de 
Meckel. 

Or,  justement  dans  les  antécédents  de  la  malade,  il  est  impos- 
sible de  retrouver  une  crise  d'appendicite,  les  coliques  passagères 
éprouvées  ne  pouvant  être  assimilées  même  à  des  crises  de 
cohipie  appendiculaire.  Ici  l'appendice  est  immédiaiement  cou- 
pable et  justement  l'appendicite  au  moins  au  sens  clini(jue  du 
mot  fait  défaut. 

Ces  deux  observations  par  leur  dissemblance  même  m'ont  paru 
mériter  quelque  intérêt. 

Le  mécanisme  qui  aboutit  à  l'occlusion  peut  être  singulièrement 
complexe,  les  commémoratifs  d'appendicite  peuvent  faire  défaut. 
De  même  l'appendicite  peut  être  la  cause  directe  ou  indirecte  de 
l'occlusion  alors  même  que  les  commémoratifs,  que  les  premières 
constatations  de  la  laparotomie,  paraissent  écarter  complètement 
sa  participation 

En  présence  d'un  cas  d'occlusion  aiguë,  il  sera  toujours  bon  de 
penser  dans  l'interrogatoire  à  l'appendicite,  et,  au  1  ""  temps  de  la 
laparotomie,  en  fai.sant  l'inspection  du  cajcum,  d'examiner  celui-ci 
plus  minutieusement  encore  qu'il  n'est  d'habitude. 


De  riii(ri*\«>iitii>ii  <i:iiis  les   a|i|ipn(licito<<, 

Par  .M.  le  W  Maurice  I'kumuk,  de  Paris. 

J'ai  eu  l'occasion  d'opérerdepuis  unandix  appeuilicites.  Toutes 
ont  guéri.  Je  me  bornerai  à  citer  les  observations  qui  m'ont  paru 
les  plus  intéressantes. 
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Observation  I.  —  Appcii'Urili'  perfurantc  (junijninense  aier  péritonite 
griith-itlisit'.  Opi'ration  à  chaud.  h'Iiiiiinnlion  ilc  Cappcndicp.  Guérinoii. 

Paul  1'...,  i|uator7.e  ans  ot  deini.  cmployt-  à  la  Société  générale,  a  été 
pris  il  y  a  un  niois,  en  jouant,  (U;  douleuis  abdominales  violentes  qm 
durèrent  une  heure  et  demie.  Il  se  contenta  de  s'allonger  sui' une  table 
et  tout  se  calma. 

Deuxième  cris(>  abdominale  le  mardi  Kl  sepleiiilue  iOo2.  I,c  ,ner- 
credi  17,  céphalalgie,  état  d'abattement  et  d'hébétude,  dnul-'ursau  creux 
épigastrique.  Aspect  typhoïde.  Point  plus  doulouieiix  dans  la  fosse 
iliaipie  droite.  Fosse  ilia<iue  gauche  également  sensible,  douloureuse. 

Pas  de  selles  depuis  trente-six  heures.  Lavement  simple  qui  ne  pro- 
duit que  très  peu  d'elTet.  Onction  hydrargiriiiue  sur  l'abdomen,  fllace, 
potion  à  l'extrait  thébaïque. 

Le  18.  température  H8,6,  pouls  00.  Le  diagnostics  d'appendicite  fut 
posé  d'une  façon  précise.  Douleur  plus  localisée  à  droite  au  niveau  de 
l'appendice,  .\battement  continu.  I/enfant  se  plaint  moins. 

Le  soir,  température  37,0.  Empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Lait  coupé  avec  de  l'eau  de  Vicliy.  (ilace  sur  le  ventre.  Glace  à  l'inté- 
rieur. 

Le  10,  ventre  tendu.  Ln  vomissement  verdàtre,  abondant.  Dépres- 
sion moindre.  Langue  meilleure.  Lavement  purgatif  du  codex  qui  a 
amené  des  selles  fétides  et  abondantes.  Vu  peu  de  pus  dans  les  selles. 
Température  37,8  1e  matin,  soir,  .38,1. 

L'enfant  ne  présente  rien  de  particulier  comme  antécédents  héré- 
ditaires. 

Comme  antécédents  personnels  :  Scarlatine  à  deux  ans.  Rougeole  et 
co(|ueluche  à  quatre  ans.  Varicelle  à  huit  ans.  Grippe  à  dix  ans. 
Oreillons  à  onze  ans  et  demi.  Diplilérie  à  treize  ans.  Celle-ci  a  été 
traitée  par  le  sérum  de  Houx. 

Appelé  par  le  docteur  Franckel,  de  Montrouge,  nous  voyons  le  petit 
malade  le  20,  au  matin;  température  38,6,  pouls  92.  Le  ventre  est 
ballonné,  et  douloureux.  Point  de  .Mac  Burney  très  net.  Empâtement 
dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  droite.  Tympanisme. 
Vomissements  verts.  .Nous  faisons  transporter  le  petit  malade  dans 
un  fiacre  caoutchouté  à  la  maison  de  santé  de  la  rue  Vercingétorix. 
Opération  immédiate  avec  l'aide  du  D'  Demars  à  dix  heures  du  matin. 
Anesthésie  par  les  D"  Landais  et  Franckel.  Incision  latérale  et  oblique 
de  l'abdomen.  .Muscle  grand  oblique  récliné  en  dedans.  Ouverture  du 
péritoine. 

En  incisant  inféiieuremenl  le  péritoine,  un  pus  épais,  crémeux,  jau- 
nAtre,  extrêmement  fétide,  sort  et  vient  souiller  le  champ  opératoire. 
Je  me  contente  d'éponger  la  plaie  et  de  placer  deux  gros  drains  dans 
la  cavité  péritonéale  ;  ces  drains  sont  maintenus  par  une  épingle  anglaise, 
sans  introduire  en  aucune  façon  les  doigts  dans  l'abdomen.  Suture  du 
péritoine  au  lil  de  soie  au-dessus  et  au-dessous  des  drains.  Suture  de 
la  peau  au  crin  de  Florence.  Pansement  stérilisé. 

L'enfant  se  trouve  soulagé  au  réveil.  Injections  sous-cutanées  de 
sérum  deux  fois  par  jour  :  l'n  litre  en  vingt-quatre  heures. 
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L«'  suir,  le  m  pi' rai  un'  MS»  l'as  iraliatltiiiiiit,  pas  ilf  voiiiissciiiciits, 
pns  de  douleurs. 

I.e  21,  teiupéralui»'  iifi.'J.  (>ii  n-fail  !<•  paiiM'iiirnt  suuilli-  par  du 
liquitlf  iiilfsliiial  iioirAtrc  In'-s  fr-lidc  l.'ri  niilrmciit  se  fail  liicii  parles 
drains. 

Le  pouls  est  bon,  <|Uoii|ue  un  peu  faible.  Kacies  meilleur,  respira- 
tion norniale.  Injeclionsde  sérum  continuées  :  L'n  litre  en  vin^l-(^uatre 
heures.  1-e  soir,  température  38,1.  Le  malade  a  pu  urimi- muiI.  L'rincs 
troubU's,  très  eliari^ées  d'urales  et  de  phospiiates. 

Le  22,  sérum,  un  demi-lilrc  en  viuiil-iiualre  iieiins.  Le  iiialadt-  rend 
des^a/.  l'rine  abomlanle  claire,  température  37, îi  le  matin  et  .18,9  le 
soir,  l'ansemenl.  Les  compresses  sont  souillées  par  un  li(iuide  toujours 
horriblement  fétide.  Ou  lave  la  plaie  à  l'eau  oxygénét;,  régime  lacté. 

Le  2.1,  sérum,  2r>0  grammes  en  vingt-(|ualre  heures,  température 
37,1  le  matin  et  37,8  le  soir.  Pas  de  selles.  On  ordonne  un  lavement 
qui  fait  rendre  des  matières  en  abondance.  Lf  [)ansemi'nt  sent  tou- 
jours très  mauvais.  On  enlève  deux  points  de  suture.  Lavage  des  drains 
à  l'eau  oxygénée.  Pansement  avec  poudre  de  bismuth  autour  de  la 
plaie,  l'n  sachet  en  gaze  stérilisée  plein  de  poudre  de  sous-nitrate  de 
bismuth  et  de  salol  est  ensuite  placé  sur  la  plaie. 

Lait,  potages,  Champagne. 

Le  24,  température,  3G,8  le  malin;  le  soir,  37,8.  .Même  pansement, 
ii^éme  traitement.  On  enlève  les  derniers  points  de  suture. 

Le  21,  température,  36,9  le  malin  et  37,7  le  soir.  Le  pansement  n'a 
plus  aucune  odeur.  Quelques  lambeau.v  sphacélés  de  tissu  cellulaire 
sont  éliminés.  Les  drains  sont  supprimés  et  remplacés  par  une  mèche 
de  gaze  stérilisée  jdongeant  dans  l'abdomen.  Lavement.  Selles  abon- 
dantes. 

Le  20,  température  30,4  le  malin.  Le  soir,  tem[iéralure  37,4.  Le 
malade  mange  avec  appétit  le  régime  de  tout  le  monde.  En  changeant 
la  mèche,  climiiintion  de  l'appcn'lirc  vermiculaire  sphacHé.  Menu-  pan- 
sement. 

Le  27,  tempéraluie  37,2  le  matin  et  37,3  le  soir.  Selles  naturelles. 

Le  28,  température  30,6  le  matin,  et  37,2  le  soir.  .Même  état.  Panse- 
ment fait  simplement  à  la  gaze  stérilisée. 

Le  29  et  les  jours  suivants  la  température  oscille   autour  de  37  et  36. 

Le  l''  octobre,  les  bourgeons  charnus  tapissant  la  jilaie  étant  trop 
exubérants  sont  cautérisés  au  thermocautère. 

Le  ;i,  o'est-à-ilire  sei-e  yours  après  son  opération,  le  malade  quille  la 
maison  de  santé  et  retourne  dans  sa  famille.  Étal  général  excellent. 

Tous  les  cinq  à  six  jours,  le  pansement  est  refait,  on  doit  largement 
exciser  les  bourgeons.  Vers  la  (In  de  novembre,  la  guérison  est  com- 
plète. La  cicatrice  résultant  de  l'incision  abdominale  est  de  forme 
éloilée,  non  chéloidienne  et  sans  temlance  à  la  hernie.  L'enfant  por- 
tera une  ceinture  abdominale.  Ilécerament,  c'est-à-dire  plus  d'un  an 
après  notre  intervention,  nous  avons  revu  notre  malade.  Il  a  considé- 
rablement grandi,  s'est  fortifié  et  est  méconnaissable.  Pas  d'éventra- 
lion.  Intégrité  parfaite  de  sa  paroi  abdominale. 
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En  présence  de  ce  cas,  je  ne  puis  songer  sans  trembler  aux 
constH|ucnces  qu'auraient  déterminées  une  temporisation  soi- 
disant  l»ien  laite,  et  une  attente  du  refroidissement  des  accidents. 

L'enlant  opéro  au  quatrième  jour  de  sa  crise  (puisque  les  acci- 
dents remonteraient  au  1(5  septembre  et  que  je  suis  intervenu 
le  '20),  avait  déjà  du  pus  plein  son  péritoine,  il  avait  de  la  gan- 
grrne  do  son  appendice  et  une  perforation  de  l'inlostin. 

On  peut  dire  que  pareils  accidents  se  sont  produits  sans  crise 
appendiculaire  préalable  à  proprement  parler. 

Nous  devons  en  efTet  élever  des  doutes  sur  la  première  crise 
qui  était  passée  inaperçue  puisque  l'enfant  s'était  contenté  de  se 
coucher  sur  une  table  pendant  quelques  instants  et  que  cette 
position  avait  sul'ti  pour  calmer  tout  orage. 

Dans  l'observation  suivante  (obs.  II)  il  y  avait  une  bénignité 
presque  absolue  des  phénomènes  généraux  et  des  symptômes 
locaux  ;  et  pourtant  si  nous  n'avions  rien  fait  au  point  de  vue  chi- 
rurgical, la  malade  aurait  infailliblement  succombé.  On  comprend 
l'hésitation  du  diagnostic  en  pareil  cas  et  la  divergence  d'appré- 
ciation au  point  de  vue  de  la  gravité  de  l'affection. 

Obs.  II.  —  Appendicite  perforante,  gangreneuse,  opérée  à  chaud.  Inri- 
aion  siwple  et  drainage.  Élindnntion  de  Vappendicc.  Jlf/potherniic  dana  la 
convalescence. 

Je  suis  appelé  le  îi  février  100.3  à  onze  heures  du  soir  par  le 
D""  Michel  Rosenlhal  auprès  de  Mlle  St...,  Jeanne  dix-huit  ans,  22,  bou- 
levard Saint-Germain.  Le  D""  Michel  Rosenthal  craint  une  appendicite. 
Le  début  de  la  crise  a  été  brusque. 

Le  .30  janvier,  la  malade  a  été  prises  do  nausées. 

Le  31.  elle  a  ressenti  des  douleurs  abdominales. 

Le  l'""  février.  —  Les  douleurs  ont  continué  toute  la  journée  et  toute 
la  nuit  et  ont  semblé  se  localiser  du  côté  droit. 

Le  2  février.  —  T.  =  39,8,  les  douleurs  se  font  sentir  dans  tout 
l'abdomen;  cependant  il  existe  au  côté  droit  un  point  spontanément 
sensible,  et  très  douloureux  au  toucher. 

Le  !)■■  .Michel  lUisenlhal  consulté  prescrit  de  la  glace  à  demeure  sur 
le  ventre,  potion  calmante,  diète  hydrique. 

Le  3  février.  —  Le  matin,  T.  =  37,2. 

Le  point  douloureux  abdominal  persiste;  la  malade  se  plaint  de  sa 
jambe  droite  qu'elle  ne  peut  remuer,  ("daco.  Champagne.  Le  soir,  T.  =  37,8. 

Le  4  février.  —  Dans  la  nuit,  grand  frisson  (jui  se  renouvelle  dans 
l'après-midi,  T.  =  37,0  le  matin  et  30,7  le  si>ir.  Intervention  chirurgi- 
cale jugée  nécessaire.  l'ouls  12")  le  soir. 

Le  r»,  point  de  Mac  Burney  très  net.  Empâtement  cl  défense  des 
parois  abdominales  dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  qui 
présente  de  l;i  submatité  à  ce  niveau.  La  malade  a  le  faciès  rouge, 
coloré,  pas  d'abattement.  Respiration  bonne.  Le   diagnostic  d'appen- 
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liicilc  iu>  iiif  parait  pas  douloux,  d  mu-  aiiilnilanct'  urbaiiH-,  requis»?, 
transport»'  la  malade  à  la  inaisnn  île  santé  de  la  rue  Vercin^étorix  où 
eWo  arrive  à  une  heure  et  demie  du  matin.  Ineisinn  de  Max  Seliiiller 
avec  l'aide  du  h'  Hnsentlial.  I.e  l)""  Landais  donne  le  cldornrorme. 
L'appendice  est  englobé  dans  une  sorte  de  f{i\leau  de  fausses  mem- 
branes conslilué  par  des  anses  intestinales  et  des  adhérences  épi- 
ploHjues  agt;lomén'es.  Je  ne  fais  aucune  recherche  de  l'apitendice. 
Toute  cette  masse  est  sentie  avec  le  tloigt  introduit  dans  TaitMomen. 

Pas  lie  trace  de  tluctuation  profonde,  Je  me  l)orne  alors  à  assurer 
le  drainage  de  la  fosse  iliaijue  au  moyen  «le  trois  drains,  gros  comme 
le  pouce.  Suture  du  péritoine  à  la  soie  à  chaciue  lèvre  cutanée  :  Après 
ropération  la  lièvn'  est  tombée,  37,7.  Pansement  stérilisé.  Le  ik)uIs 
est  à  100. 

La  malade  soulTre  un  peu  du  ventre  mais  les  douleurs  cessent  dès 
le  malin.  Pas  de  vomissements,  mais  une  soif  dévorante;  iiOO  f,'rammes 
de  sérum  en  injections  hypodermi«iues. 

Après  midi,  la  malade  commence  à  évacuer  des  matières  sans  elfort 
et  sans  douleui-s  jibdominales. 

Vers  le  soir,  elle  a  comme  température  38,")  et  comme  jjouls  110. 
Un  lui  donne  à  boire  de  l'eau  de  Vichy  ou  de  Vais;  sérum  oOU  grammes 
en  injections  sous-cutanées. 

<)  février.  —  La  lièvre  est  tout  à  fait  tombée  :  T.   =  37,2;  pouls,  HO. 

Sérum  7r»0  grammes.  Champagne  et  lait  coupés  d'eau  de  Vais.  État 
très  satisfaisant.  Soir  37,t");  pouls,  90. 

7  février.  —  T.  M.  36,8;  pouls  8o.  T.  S.  37,6,  pouls  00.  l'"-  pansement. 
On  constate  que  les  compresses  sont  souillées  par  de  la  sérosité  ayant 
une  odeur  très  fétide.  Dans  le  fond  de  la  plaie  la  même  sérosité  se 
montre:  on  l'éponge  avec  de  la  gaze  stérilisée;  on  remet  les  trois 
drains  après  les  avoir  fait  bouillir. 

UueUiues  douleurs  abdominales.  La  malade  a  ses  règles.  Luit.  Cham- 
pagne. 

8  février.  —  Température  normale  ;i7,  pouls  80. 

La  malade,  qui  a  pris  deux  jaunes  d'd'uf  dans  du  lait,  se  trouve  très 
bien.  Soir  37,  pouls  90. 

'.•février.  —  2'"  pansement.  Le  pus  est  très  abondant,  d'aspect  fran- 
chement phlegmoneu.x,  grisûtre;  odeur  très  fétide;  on  trouve  des  por- 
tions .s/j/iao'/'c.s  i|ui  ont  été  éliminées. 

Suppression  d'un  drain.  Pansement  avec  de  la  gaze  stérilisée  et  un 
sachet  plein  de  poudre  de  salol  et  de  bismuth. 

L'état  lie  la  malade  est  très  satisfaisant;  elle  commence  à  s'alimenter. 
T.  =:30,8  le  matin  et  37  le  soir.  Le  pouls  est  à  70  le  matin  et  à  90  le  soir. 

10  février.  —  La  température  est  à  30,8;  pouls  07.  Etat  généra 
excellent.  Soir,  T.  =  37,  pouls  8!i. 

11  février.  — 3"  pansement.  Le  pus  est  toujours  très  alioiulant,  on 
enlève  trois  points  de  suture  qui  menaçaient  de  couper  la  peau. 

Purgation  avec  de  l'eau  de  Villacabras  :  T.  =  36,0  le  matin  et  37  le 
soir,  le  pouls  est  à  80  le  matin  et  à  8o  le  soir. 

12  février.  —  La  malade,  ([ui  ne  dormait  pas  la  nuitjusquà  présent, 
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n<'  f.'iil  iurnii  siumni\  et   n'rsl  plus  snmiinli'iitr  tniiic  la    jouinrc,  état 
tiui  no  lavait  pas  (piitli'O  ilc|)uis  rdpi'rntioii. 

Kilt*  ("st  tr(''s  iiaio  ot  contiimo  à  s'alimenter.  T.  ==  30, il  le  matin  et 
30,;i  lo  soir. 

13  février.  —  Même  pansoment.  Le  pus  est  Idii jours  aussi  abondant 
et  toujours  phlegmonoux. 

Des  parties  sphacélées  s'éliminent  toujours  mais  en  filus  petite 
quantité.  T.  =  30,4  le  matin  et  30,'.»  le  soir.  Le  pouls  est  à8;>. 

14  février.  —  Klat  très  satisfaisant.  T.  :=  30,5  \('  matin  et  30,7  le  soir. 
lo  février.  —  'y  pansement.  Le  pus  est  moins  abondant.  T.  :=  30,5  le 

malin,  36,8  le  soir. 
H)  février.  —  T.  =  36  le  matin  et  30.:')  le  soir. 

17  février.  —  0"^  pansement,  ('.omme  la  dernière  fois  le  juis  est  de 
moins  en  moins  abondant,  T.  ^=  30  le  matin  et  30,7  le  soir. 

18  février.  —  L'intestin  ne  fonctionne  pas  encore  régulièrement 
depuis  l'opération. 

La  malade  prend  un  lavement  :  T.  =  30,3  le  matin.  Vers  le  soir  chute 
brusque  de  température  :  T.  =  35,5. 

19  février.  —  7"  pansement.  Le  pus  est  moins  abondant,  et  n'est 
phis  phlegmoneux;  il  y  a  toujours  élimination  de  portions  sphacélées. 
La  température  rectale  est  toujours  très  basse  :  35,7. 

On  enlève  trois  points  de  suture.  Pour  réagir  contre  celte  hypo- 
thermie, on  ordonne  une  potion  à  l'acétate  d'ammoniaque,  de  la  sur- 
alimentation et  du  Champagne. 

20  février.  —  T.  =  matin  35,7  et  soir  30,5;  quelques  douleurs  abdo- 
minales qui  peuvent  être  occasionnées  par  de  la  constipation.  Un 
verre  (l'eau  de  Villacabras  fait  disparaître  ces  douleurs. 

21  février.  —  La  malade  a  eu  des  cauchemars  la  nuit  et  s'est  plainte 
en  dormant. 

22  février.  —  8''  pansement.  L'écoulement  de  la  plaie  devient  séreux 
et  rosàtre,  C(q)endant  il  y  -i  eu  encore  un  peu  de  juis  gris.  Enlèvement 
d'un  fil  de  soie. 

Température  vaginale,  37,2. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  est  parfait.  La  température  remonte 
à  36,9  et  à  37.  Le  dernier  drain  tombe. 

La  malade  se  lève  le  20  février. 

Elle  sort  de  la  maison  île  santé  le  3  mars. 

Pansement  le  6  mais.  Plaie  jiresque  complètement  cicatrisée. 

Pansement  à  la  poudre  de  bismuth. 

Guérison  complète  le  11  mars. 

Nous  revoyons  la  malade  au  mois  de  juillet,  et  récemment  encore 
(15  .septembre  1903). 

L'état  général  est  excellent  et  .Mlle  St...  peut  faire  son  service  dans 
les  conditions  les  plus  normales  de  santé.  La  cicatrice  abdominale  est 
très  solide  :  aucune  tendance  à  l'évenlration. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  cause  de  sa 
marche  insolite. 
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Si  nous  nous  «tiuns  laissé  aller  à  l'idée  de  faire  refroidir  l'ap- 
pendice, si  nous  n'étions  pas  inlervenu  iintnédialenient,  t)otre 
malade  aurait  certainement  succombé. 

Que  présentait-elle  au  déhut  comme  symptôme  commandant 
l'absence  dinlervention?  Une  température  de  117,0  et  'M,l  un  état 
général  relativement  bon,  un  faciès  coloré,  un  pouls  vibrant  non 
dépressible,  pas  île  dépression,  l'intelligence  parfaitement  con- 
servée. 

Que  trouvions-nous  au  palper  de  l'abdomen  ?  Bien  peu  de  cbo.se. 
Un  peu  d'empAtement  douloureux,  une  faible  résistance  de  la 
paroi  dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque,  et  c'est  tout. 

Nous  avons  songé  alors  à  ces  accalmies  traîtresses  sur  les(juelles 
le  Pi-Dieulafoy  a  bien  insisté;  et  nous  avons  pensé  que  peut-être 
l'appendice  était  déjà  sphacélé  ou  près  de  se  spbacéler  et  que  cet 
empâtement  très  léger  d'ailleurs  était  peut-être  le  prélude  d'ac- 
cidents formidables  se  préparant  chez  notre  malade. 

Les  suites  opératoires  nous  ont  donné  raison;  et  si  notre  rôle 
s'est  borné  à  drainer  largement  la  fosse  iliaque,  du  moins  ce 
drainage  a  été  sul'li.sant  pour  doimer  issue  les  jours  suivants  à  du 
pus  franchement  phlegmoneux,  fétide,  indice  d'une  lésion  ulcé- 
rative  de  l'appendice,  et  à  des  portions  de  tissus  sphacélées,  débris 
de  l'organe  préalablement  enllammé. 

Nous  croyons  donc  avoir  lait  uîuvre  utile  en  opérant  d'urgence 
notre  malade. 

Quant  à  l'hypothermie  qu'elle  a  présentée  dans  le  cours  de  sa 
convalescence,  il  nous  parait  intéressant  de  la  signaler.  Je  ne  sais 
si  cette  hypothermie  a  été  observée  dans  des  cas  analogues.  Mais 
il  nous  paraît  qu'elle  peut  être  comparée  à  celle  qui  se  montre 
dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoide  :  les  deu.\  afléctions, 
éminemment  septiques,  ayant  des  communautés  d'origine,  peu- 
vent avoir  des  analogies  symptomatiques. 

Dans  l'observation  III,  le  malade  n'avait  jamais  eu  de  crise 
d'a[(pendicile  aiguè  ;  il  se  bornait  àsoulTrir  de  temps  en  temps  de 
l'estomac,  de  mal  digérer,  sans  présenter  ni  élévation  de  tempé- 
rature, ni  point  douloureu.x  abdominal,  ni  empâtement  de  la  fosse 
iliaque. 

Son  appendicite  aurait  donc  pu  rester  très  longtemps  méconnue, 
si  nous  n'avions  pas  été  mis  en  éveil  par  des  cas  analogues 
publiés  dans  ces  derniers  temps  et  aussi  par  des  observations 
recueillies  dans  nos  relations  personnelles  et  que  nous  ne  pou- 
vons citer  ici. 

Obs.  III.  —  Troubles  dyspeplii^ues,  sans  a'ise  aiipcndkulairc  franche. 
Allntionde  l'appendice.  Disparition  des  accidenis. 
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J.  I-...,  àiii-  lie  (]uiii/.t'  iiiis.  ('iii|i|()yi'  ili'  liui'r.iu,  pii  sente  (Ie|)iiis  six 
ans  lies  IrouMcs  ijaslro-iiiloslinaux,  sans  crise  apitendiculaire  franche. 
Il  avait  à  rertains  inoineiils  des  ihnileurs  abdominales  vaiiues,  di;  l'ano- 
rt'xie,  un  aniai^rissonienl  progressif  et  un  mauvais  état  général.  A 
queli|ues  reprises,  il  avait  eu  de  petites  poussées  de  colique  ulcéro- 
nienibraneuse.  L'amaigrissement  était  tel  qu'on  pouvait  sentir  l'appen- 
dioe  dur  et  roulant  sous  le  doigt. 

Opération  le  '(janvier  1903  avec  l'aide  du  !)'•  Saiiiluiel.  Le  I)''  i.andais 
dm) ne  le  clilorofornio.  Pansement  stérilisé,  après  salure  à  trois  étages 
de  la  paroi  abdominale;  pas  de  drainage. 

(luérison  en  dix  jours. 

Depuis  l'ablation  de  l'appendice,  l'appétit  est  revenu,  le  malade  n'a 
plus  de  troubles  dyspe[ilit|ues  et  a  repris  son  embonpoint  et  ses  forces. 

L'a|>pendii'e  contient  des  matières  fécales  agglomérées.  Il  est  dépourvu 
de  mu([ueuse  à  son  extrémité  dans  une  étendue  de  l'i  à  id  millimètres 
environ.  L'n  rétrécissement  existe  près  du  caîcum,  au  niveau  du  point  de 
section.  Sur  plusieurs  points,  la  muqueuse  est  boursouflée  ettomenteuse. 

l'as  de  ganglions  dans  le  méso-appendice. 

L'cramen  liistolixjiquc  de  l'appendice  est  ju-atiqué  par  le  I)""  Xavier 
Bender,  préparateur  à  la  clinique  gynécologique  de  la  faculté. 

.\  la  coupe,  l'appendice  ne  paraît  pas  très  épaissi.  Les  lésions  sont 
d'ailleurs  peu  accentuées,  l'épithélium  se  colore  bien;  il  est  à  peu  près 
intact. 

On  note  simplement  une  inliltration  inflammatoire  assez  considé- 
rable du  chorion  muqueux. 

Obs.  IV.  —  Appendice  enleva  au  cours  d'une  laparotomie  pour  adhé- 
rences douloureuses  épiploo-inteslinales  à  une  ancienne  cicatrice  d'kystérec- 
tomic  vaginale. 

.Mme  L.  V...,  ;\gée  de  trente-quatre  ans,  a  été  opérée  d'hysléreclomie 
vaginale  pour  fibrome  utérin  il  y  a  quatre  ans. 

Au  moment  de  notre  examen  (16  février  VM\)  ,  elle  présente  au 
fond  du  vagin  sur  sa  cicatrice  une  production  saillante,  dure,  de  feinte 
roui.'e;\tre  non  pédiculée  ayant  l'aspect  d'une  grosse  fraise.  Cette 
tumeur  parait  adhérente  i)rofondément. 

La  malade  ressent  depuis  trois  ans  et  demi  des  douleurs  vives  dans 
le  petit  bassin,  douleurs  s'irradiant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  sur- 
venant brusquement.  Le  toucher  vaginal  donne  des  résultats  peu  con- 
cluants; car  la  malade  est  très  grosse;  et  il  est  diflicile  de  sentir  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Craignant  ipril  s'agisse  d'une  production  néoplasique,  et  que  celle- 
ci  soit  adhérente  à  la  vessie,  à  l'épiploon  ou  à  l'intestin,  enfin  pensant, 
à  cause  de  cela,  que  l'ablalion  par  le  vagin  peut  être  dangereuse,  nous 
nous  décidons  à  praticjvier  la  laparotomie. 

Le  2K  février  i'.t();{,  opération.  Le  !)■"  Landais  donne  le  chloroforme. 
Aidé  du  I)""  Sainturet,  nous  trouvons  lintestin  adhérent  à  la  surface 
interne  de  la  cicatrice  vaginale  par  une  bride  épiploïque.  Celle-ci  est 
dégagée  après  double  ligature. 
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Kl»  poilaiit  nos  iuvi'stiijalioMs  plus  luml,  mms  (l«''Couvi(tii>  un  a|)p<Mi- 
dir«'  rt'iillt'  à  son  extit'iniU'*,  ftnU'UH-iil  v.isrulansr,  lihrt-  t-t  pifir»  de 
calculs  furinés  par  des  inalières  inlesliiiaU-s  ai;j;lom<'Ti'-fs;  le  iiit-so- 
appeudice  est  ruuge,  enllaiumé,  sans  trace  de  ^angli(lns.  Ahialion  de 
ra|>penilice,  après  ligature  et  cautérisation  du  inni^nmi  au  tliernio- 
caulére. 

Fermeture  de  labdonien  après  drainat^e  et  pansement  stérilisé.  Le 
drain  est  enlevé  au  Imut  de  i|uarante-liuit  heures. 

La  malade  est  acluellenn-nt  yuérie.  La  f,'uéii.son  s'est  ed'iciué.'  en 
quinze  jnurs. 

Examen  histohgiquc  de  rappctuUce  par  le  !•'  .V.  Bendcr. 

Les  lésions  sont  considérables. 

L'inlillration  embryonnaire  est  beaucoup  plus  mar(|uée  (|ue  dans  le 
cas  précédent,  et  il  existe  de  petits  foyers  de  folliculile  suppurée.  La 
cavité  de  l'appendice  contient  du  pus. 

La  couclie  musculo-conjoncllve  est  épaissie,  ce  tpii  est  l'indice  d'une 
lésion  remontant  à  assez  longtemps. 

Ce  ca.^  nous  parait  intéressant  h  cause  des  phénomènes  clini- 
ques au.xquels  il  a  donné  lieu.  D'abord  les  crises  douloureuses 
perçues  par  la  malade  étaient  d'une  interprétation  difficile. 
Actuellement,  elles  nous  paraissent  avoir  été  produites  par  le 
tiraillement  déterminé  sur  l'anse  intestinale  par  la  bride  épi- 
ploique  maintenant  en  contact  direct  cette  anse  avec  la  surface 
interne  de  la  cicatrice  vaginale.  Sans  vouloir  ici  faire  le  procès  de 
l'hystérectomie  par  voie  vaginale,  disons  en  passant  qu'il  nous 
semble  que,  parce  procédé,  les  adhérences  intestinales  ou  épi- 
ploïques  doivent  assez  facilement  se  produire,  puisqu'on  laisse  tou- 
jours un  hiatus  béant  dont  la  péritonisation  ne  s'effectue  qu'avec 
une  certaine  lenteur. 

En  second  lieu  les  crises  d'appendicite  ressenties  par  la  malade 
et  coïncidant  avec  les  tiraillements  épiploïques  retentissant  dou- 
loureusement sur  le  petit  bassin  étaient  ditliciles  à  diagnostiquer, 
puisque  la  malade  elle-même  paraissait  les  attribuer  à  la  première 
intervention.  Nous  croyons  donc  avoir  eu  raison  de  débarrasser 
par  la  même  occasion  la  malade  de  son  appemlice. 

Disons  enfin  que  la  production  vaginale  sus-cicatricielle  a  été 
enlevée  et  tamponnée  par  la  voie  vaginale  après  fermeture  soignée 
de  l'abdomen. 

Dans  l'observation  suivante  (obs.  V)  il  y  a  plusieurs  particu- 
larités qui  paraissent  mériter  quelque  attention.  Ces  particularités 
sont  de  deux  ordres  :  1"  Cimique;  2°  AmUomo-pathulogiquc . 

Comme  dans  les  cas  précédents,  la  guérison  s'est  elTectuée  très 
rapidement,  et  le  malade,  que  nous  avons  revu  au  mois  d'août  de 
cette  année,  fait  des  kilomètres  en  bicyclette  sans  aucune  fatigue. 
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Voici  l'observalion  : 

Obs.  V.  —  Appendicite  avec  corp<i  vtninger,  crin  de  pinceau  ou  de 
brosse  à  dents.  Opéraliou.  Giiciison. 

Il  s'agit  d'un  jeuiio  lioinmo  de  iiiialni/c  ans  et  dciiii,  llcnii  M..., 
iiianliand  de  fleurs,  avenue  de  (^licliy. 

Jamais  d'autre  alTeclion  que  la  rouiieole  à  onze  ans  sans  complica- 
tions. Hien  comme  héri-dité. 

Lors  de  la  première  attaque  appentliculaire  survenue  il  y  a  quinze 
mois,  les  troubles  digestifs  se  produisant  sans  fièvre  s'accompagnent 
d'une  conlractuie  localisée  et  très  vive,  comme  d'habitude;  mais  con- 
tracture et  douleur  siégeaient  li'ès  haut,  au  niveau  du  bord  antérieur 
du  foie,  en  un  point  répondant  assez  exactement  à  la  vésicule  biliaire.  On 
devait  se  demander  en  pareil  cas  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  colique 
hépatiiiue.  L'absence  d'ictère  et  de  décoloration  des  matières  fécales 
lit  éliminer  ce  diagnostic.  Comme  traitement,  il  garda  le  repos  au  lit 
pendant  un  mois. 

La  seconde  crise  appendiculaire  survenue  le  10  octobre  1902,  fut 
soignée  à  Paris  le  15  par  le  D""  Leclerc;  le  malade  fui  traité  parle 
repos,  la  glace  sur  le  ventre,  l'élixir  parégorique  et  le  régime  lacté. 

Le  IG,  le  malade  est  examiné  par  le  D'"  Adda  :  Repos,  glace  sur  le 
ventre,  diète  hydrique  pendant  deux  jours. 

Il  est  transporté  chez  sa  sœur  à  Asnières  le  18.  Douleur  vive  abdo- 
minale vers  l'ombilic  et  douleur  généralisée  dans  tout  le  flanc  droit. 
Défense  musculaire  des  parois.  Température  37°,  pouls  82. 

Constipation.  Lavements  tous  les  jours  à  partir  du  21.  Régime  lacté 
mixte. 

Opération  le  ^  janvier  1903  avec  l'aide  du  D'"  Demars.  Le  D'"  Adda 
donne  le  chloroforme  (4.t  grammes  pour  une  durée  d'une  demi-heure, 
pansement  compris). 

Incision  de  Mac  lUuiiey.  Le  méso-appendice  est  rouge,  fortement 
vascularisé.  Il  est  lié  au  fil  de  soie  et  réséqué.  Puis  une  manchette 
séreuse  en  forme  de  raquette  est  disséquée  sur  l'appendice  vers  sa 
base  et  l'appendice  lié  au  fil  de  soie  est  réséqué  d'un  coup  de  ciseaux. 
La  pointe  du  thermocautère  achève  la  destruction  des  tissus  infectés. 
La  manchette  est  ramenée  de  façon  à  recouvrir  le  point  cautérisé  et 
est  fermée  par  quelques  points  à  la  soie  fine.  Le  moignon  api)endicu- 
laire  est  ensuite  enfoui  dans  un  pli  du  cjecum.  Pas  de  drainage.  Recon- 
stitution de  la  paroi  par  la  suture  successive  des  plans  avec  du  crin 
de  Florence;  [lansement  stérilisé. 

Le  il,  on  enlève  les  (ils  à  suture  de  la  peau.  Un  seul,  trop  serré,  a 
déterminé  une  petite  esrliarre  superficielle. 

Les  jours  suivants  pas  de  fièvre.  Pansement  sec. 

Le  18,  guérison. 

L'appendice  est  assez  long.  Il  mesure  9  centimètres  et  demi. 

On  peut  voir,  en  examinant  la  cavité  ouverte  sur  toute  sa  longueur 
qu'il  y  a  trois  régions  absolument  distinctes  : 

1"  L'extrémité  de  l'appendice  distendue  en  forme  de  massue  et 
remplie  «l'une  bouillie  molle  blanchâtre  ressemblant  à  du  mastic. 


SÉANCE    DU    V?3   OCrOIlHE   (SOlU)  1'^' 


i"  l-a  partie  nioyemu'  allt'iiilf  de  fulliciilili'  «'viclcnic  avec  lii»uisi»u- 
Ilenu'Ul  tlf  la  imiqucuse,  semis  d  aiborisalioiis  vasculaiies  t-l  su(Tusi(fiis 
sanguines  assez  larges. 

3"  La  base  de  l'appendice  paraissant  saiiu-  sur  une  liaulcur  th- 
20  niillimrlres  environ. 

l/ap|M'iuii<-e  exaiiiiiP-  dans  toute  son  étendu»'  ne  présente  aucun 
point  rétréci. 

A  part  un  certain  nombre  de  concrétions  noirâtres  et  liianchAlres, 
mollasses,  constituées  par  des  matières  fécales  agglomérées,  l'appen- 
dice contient  dans  sa  cavité  à  un  centimètre  et  demi  au-d«'ssus  de  sa 
base,  un  poil  d''  blaireau  de  teinte  jaune  brun;\lre,  directement  implanté 
dans  la  mu.iueuse.  Ce  poil,  d'une  longueur  de  20  millimètres,  me 
paraît  avoir  apjtartenu  soit  à  un  pinrcau,  soit  à  une  brossr  à  dvnis.  I.a 
première  liy|«ollièse  me  parait  la  plus  plausible  à  cause  de  la  longueur 
du  poil. 

L'e.\ainen  liistologique  de  l'appendice  a  été  pratiipié  par  notre  cid- 
lègue  et  ami,  .M.  I.efas,  préparateur  au  laboratoire  d'aiiatomie  patlio- 
logique  de  la  Faculté  de  médecine  : 

Coupes  au  niveau  du  point  où  était  implanté  le  coips  étranger. 

La  paroi  musculo-conjonclive  de  l'appendice  est  modérément  épaissie: 
on  y  voit  peu  d'inllltralion  embryonnaire  dans  sa  partie  la  plus 
externe.  Au  contraire,  au-dessous  de  la  muqueuse,  on  voit  une  infil- 
tration dilTuse  par  des  cellules  rondes  lymplialiiiues. 

Dans  les  trois  quarts  de  la  circonférence  de  l'aiippendice,  la 
muqueuse  montre  des  glandes  de  Lieberkiilin  assez  bien  conservées, 
mais  présentant  autour  d'elles  une  inlillialion  embryonnaire  élargis- 
sant les  espaces  inler-glandulaires. 

Les  follicules  clos,  peu  nombreux,  sont  volumineux,  mais  non  abcédés. 

Dans  le  dernier  quart  de  la  circonférence,  la  muqueuse  est  rem- 
placée par  un  bourgeon  tibreux  inliltré  de  cellules  lympbatiques  ;  c'est 
en  ce  [loint  que  devait  être  inséré  le  corps  étranger. 

En  terminant,  je  signalerai  un  point  de  technique  opératoire 
auquel  j'ai  recours  habituellement  pour  les  appendicectomies. 

Après  avoir  bien  isolé  l'appendice  de  ses  adhérences,  je  taille 
à  sa  surface  un  lambeau  en  l'orme  de  raquette,  comprenant  uni 
quement  la  séreuse  viscérale;  la  queue  de  la  raquette  se  pro- 
longe inlérieurement.  Ce  lambeau  est  semblable  à  celui  employé 
pour  la  désarticulation  métacarpo-phalangientie  du  médius.  Je 
termine  ensuite  par  la  hgature,  la  résection,  la  cautérisation  et 
l'enfouissement  du  moignon.  La  raquette  péritonéale  e>t  enlin 
ramenée  au-dessus  du  point  cautérisé  qu'elle  recouvre;  il  suflit 
de  la  fermer  par  un  surjet  au  lil  de  soie  pour  que  la  péritonisa- 
tion  du  moignon  soit  parfaite. 
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ScaiifO  siippIéiiitMilali-f  dm  «uiurdi  Biatiii   21  octobre, 

a  .9  heures. 


Présidence  de  M.  Ci.  Périeh, 
Président  du  Congrès. 


Tumeur  eongéiiitale  «aer«i-coceygîeMne , 


Par  M.  Tédexat,   de    Montpellier, 
Professeur  à   la  Faculté   de   médecine. 


Les  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne  sont 
rares.  En  six  ans,  mon  maître  regretté,  le  Prof.  Fochier,  n'en  a  vu 
qu'un  cas  à  la  Maternité  de  Lyon,  où  il  se  fait  1  200  accouchements 
par  an.  Sur  2i83G  accouchements,  à  la  Maternité  de  Paris, 
Mme  Henry  a  vu  un  seul  cas. 

On  compte  73  filles  pour  "20  garçons  Calbet).  D'une  manière 
générale,  les  malformations  congénitales  sont  plus  fréquentes 
dans  le  sexe  féminin  et  Aristote  disait  que  le  premier  faux  pas  de 
la  nature  était  d'avoir  fait  une  fille. 

Presque  toutes  ces  tumeurs  ont  une  structure  complexe.  On  y 
trouve  les  tissus  les  plus  variés,  quelquefois  des  organes  complets 
ou  incomplets,  plus  souvent  des  débris  d'appareils  organiques. 

Pour  Calbet,  l'origine  parasitaire,  démontrée  pour  les  tumeurs 
à  organes  complets,  est  aussi  admissible  pour  toutes  les  autres, 
qui  leur  sont  reliées  par  des  transitions  insensibles.  Cette  conclu- 
sion est  un  peu  osée  et  ne  brille  pas  par  la  logique. 

Périn  (thèse  de  Strasbourg,  1860)  établit  deux  classes  de  ces 
tumeurs  :  1°  inclusions  fœtales,  2°  dégénérescences  de  la  glande 
de  Luschka,  en  laquelle  Yirchow  avait  mis  leur  point  d'origine. 
Pour  Forster  (1861)  et  Constantin  Paul,  ce  sont  des  inclusions 
avec  parties  fu -taies  plus  ou  moins  reconnaissables.  Dans  son 
important  travail  (1862),  Braune,  se  basant  sur  136  observations, 
distingue  des  monstruosités  doubles  et  des  tumeurs  néoplasiques 
sans  parties  fœtales.  Molk  (thèse  de  Strasbourg,  1868)  distingue  : 
1°  sarcomes,  2°  cystosarcomes,  3"  dégénérescences  de  la  glande 
de  Luschka,  4°  inclusions  fo-tales,  5"  tumeurs  de  nature  com- 
plexe. Cette  classification  de  Molk  fut  vulgarisée  i)ar  Duplay, 
{Archives  générales  de  Médecine,  iSdS)  ;  Virchow  (1869),  revenantsur 
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sapremièreopinion,etAhlfelii(1880i  y  voient  des  tératomes  sacrés. 
Beriîmann  décrit  :  1"  des  parasites  sous-cutanés,  2"  des  sarcomes 
et  cystosarcoines,  ".^  des  derinoides  simples,  4"  des  dermoides 
complexes.  Pour  Quénu  ce  sont  des  tumeurs  complexes  ;  pour 
Bard  et  Trévoux,  des  tumeurs  à  tissus  multiples  ;  pour  Cornil  et 
Kanvier,  des  tumeurs  mixtes 

En  somme,  il  semble  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les 
tumeurs  congénitales  de  la  réj^ion  sacro-coccyf^icime  doivent  être 
distinguées  en  deux  grands  groupes.  Dans  le  premier  sont  les 
vraies  inclusions  fœtales.  Il  y  a  diplogénése  uniovulairc  La 
tumeur  est  un  parasite  endocymien.  c"est-;\-ilire  un  frère  plus  ou 
moins  altéré  du  porteur.  Dans  le  second  groupe,  on  a  alVanx*  à 
une  tumeur  complexe,  dont  les  éléments  formateurs  sont  dans  les 
tissus  ectopiés  de  la  région  caudale  de  l'embryon,  vrai  carrefour 
de  tissus  et  d'organes.  Le  cas  (jue  j'ai  observé  me  parait  appar- 
tenir à  ce  second  groupe. 

Observation.  —  Cette  fille  était  issue  de  parents  bien  portants  et 
n'ayant  eu  dans  leurs  ascendants  aucun  cas  connu  de  malformation. 
L'accouchement  se  fit  sans  iliflicultés,  bien  que  la  tumeur,  au  njonient 
de  la  naissance,  eût  le  volume  des  deux  poiiiiis.  Pendant  les  deux 
premiers  mois,  elle  resta  à  peu  près  stalionnaire,  rec<»uveite  d'une 
peau  d'aspect  normal.  Puis,  elle  grossit  rapidement,  la  peau  routiit  et 
s'amincit  à  sa  périphérie  et  mon  ami  le  l)""  Ph.  Fournie  m'adressa  la 
petite  malade,  le  iU  janvier  11103.  Elle  avait  exactement  quatre  mois  et 
demi.  I>évelo|)pemenl  moyen  du  corps,  santé  générale  satisfaisante. 
La  tumeur  a  la  forme  d'un  gros  ovoïde  à  grosse  exlrémilt-  inférieure, 
très  légèrement  aplati  d'avant  en  arrière.  Sa  jietile  extrémité,  sorte  de 
pédicule  noduleux  et  dur,  s'enfonce  à  gauche  et  en  avant  du  coccyx, 
mais  sans  remonter  plus  haut  t}ue  la  partie  moyenne  du  sacrupi.  Elle 
est  recouvert!'  par  une  peau  normale,  sauf  en  sa  moitié  inférieure,  où 
le  tégument  est  rouge,  aminci,  comme  il  arrive  aux  grosses  tumeurs 
dont  les  téguments  très  tendus  vont  éclater  et  s'ulcérer.  On  y  sent  des 
kystes  multiples  et  des  masses  solides.  Un  kyste  superficiel  a  les 
dimensions  d'un  œuf  de  poule  et  fait  sous  la  peau  rouge  et  amincie  une 
saillie  très  nette  dans  la  moitié  inférieure  de  la  tumeur.  Le  ruban 
métrique  appliqué  sur  la  tumeur  dans  le  sens  transversal  donni- 
34  centimètres;  dans  le  sens  antéro-postérieur,  il  donne  32  <-i-n- 
timètres. 

L'augmentation  rapide  du  volume  de  la  tumeur,  les  menaces  d'ulcé- 
ration me  décident  à  opérer  sans  retard. 

12  janvier.  Ajtrès  une  asepsie  soignée  de  la  région,  le  I»"^  .\lbigès 
donne  le  chloroforme,  qui  produit  une  anesthésie  rajùde  et  calme. 
Incision  elliptique  circonscrivant  la  partie  étroite  de  la  tumeur,  au  rtis 
de  la  l)ase  du  coccyx.  Décollement  rapide  des  téguments.  Le  doigt 
glissé  le  long  du  pédicule,  rylindroïde,  grenu  et  d'une  dureté  filireuse, 
atteint  son  point  d'implantation  à  la  partie  inférieure  du  sacrum,  où 
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il  est  scclidiiiir'  avt'c  de  forts  cisi'aux.  llacla^'c  du  imiiil  (riiii|ilaiila- 
tion.  I.iu'ature  dr  deux  ailrres  assez  voluiiiincuscs.  Cinq  jmiiils  de 
sulurt'  au  crin  de  Florcnct',  pém'lrant  inofoiidrinfiit.  Ajt|ili(alion 
duiio  lai'm'  couclic  do  slérésol.  Paiisomont  avec  des  {'oiiipiesscs  d'eau 
salée  bouillie.  Pas  la  moindre  réaction.  Les  points  de  suture  furent 
enlevés  le  G"  jour,  ('icalrisation  parfaite. 
La  tumeur  i^esait  1  "^'M  i,Maiiimes. 

Les  tumeurs  sacro-coccygiennes  comportent  un  pronostic 
grave.  D'après  Moik,  sur  70  enfants  nés  vivants,  61  moururent 
dans  le  cours  do  la  pi-emière  année,  en  y  comprenant  les  morts 
consécutives  i\  des  opérations.  D'après  'l'aruffi,  sur  1)8  enfants,  sur 
lesquels  on  a  des  détails  précis,  10  étaient  mort-nés  et  'JI  mou- 
raient spontanément,  avant  un  an.  Ce  qui  fait  qu'on  peut  dire, 
sans  s'éloigner  beaucoup  de  la  vérité,  que  les  3/5  des  enfants  qui 
naissent  avec  des  tumeurs  de  ce  genre  n'atteignent  pas  la 
deu.xième  année  (Calbet). 

Le  {)ronostic  varie-l-il  suivant  le  genre  de  tumeurs?  C'est  pos- 
sible et  il  est  probable  que  les  vraies  inclusions  sont  moins  graves 
que  les  vraies  néoplasies  à  tissus  multiples.  Mais  on  ne  peut  rien 
affirmer  de  précis,  justement  à  cause  des  difficultés  de  diiïéren- 
tiation  bistologique  et  pathogénique. 

11  faut  donc  intervenir,  afin  d'éviter  que  l'ulcération  et  l'in- 
fection septique  de  la  masse  morbide  tuent  le  malade. 

Avant  lavènement  de  la  chirurgie  aseptique,  l'hésitation  était 
permise  et  aussi  étaient  excusables  les  ponctions,  les  excisions 
partielles,  dont  on  connaît  les  résultats  désastreux.  Si  la  tumeur 
n'est  pas  trop  volumineuse  et  ne  s'accroît  pas  trop  rapidement,  il 
peut  y  avoir  intérêt  à  attendre  que  l'enfantait  atteint  l'âge  de  six 
ou  huit  mois.  A  cet  âge,  ils  supportent  mieux  l'intervention  opé- 
ratoire que  dans  les  premières  semaines  de  la  vie.  L'opération 
doit  être  complète  à  moins  de  contre-indications  spéciales  et  elles 
doivent  être  très  rares.  Une  asepsie  parfaite,  une  hémostase  pré- 
voyante permettent  d'espérer  beaucoup  d'opérations  même  auda- 
cieuses. 

M.  Phocas.  — J'ai  publié  dans  les  ffulletins  de  la  Société'de 
chirurgie  deux  cas  de  tumeurs  sacro-coccygiennes.  L'un  de  ces 
cas  était  remarquable  en  ce  sens  qu'il  présentait  des  battements. 
La  tumeur  était  si  considérable  (ju'il  m'aurait  été  impossible  de 
faire  une  ablation  complète  sans  exposer  la  vie  de  l'enfant.  Je  me 
suis  contenté  donc  de  pratiquer  une  opération  partielle  en  enle- 
vant la  |)lus  grande  partie  de  la  tumeur.  L'enfant  a  guéri  et  il  est 
resté  longtemps  guéri.  Ces  tumeurs  ne  sont  donc  pas  malignes 
et  l'extirpation  très  complète  n'est  pas  indispensable. 
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M.  Cazin.  — J'ai  eu  l'occasion  d'tHuditT  histolotjiquement  plu- 
sieurs cas  de  tumeurs  congt^uitalcs  sacro-cocc-yiîiennes,  et  j'ai 
publié  sur  ce  sujet,  eu  cullaboialion  avec  M.  lîroca,  dans  la  Iti'i'm- 
d\irth(>i)i'(lif\  un  luénioire  dans  leijuel  lori^iitie  tcratolugique  ï*e 
trouve  di'Miontrée  par  des  cas  très  coniplexcs.  Je  crois  qu'on  ne 
peut  pas  considérer  ces  tératoines  comme  des  tumeurs  malignes, 
quelle  que  soit  la  multiplicité  des  tissus  qui  les  composent  ;  il  n'y 
a  donc  pas  ut»  graml  inconvénient  h.  en  pratiquer  une  ablati(jn 
incomplète,  lors(iue  l'excision  totale  expose  à  île  trop  grands 
délabrements. 

M.  Tkdknat.  —  Je  crois  (ju'il  faut  autant  (jU(^  possible  faire 
l'excision  complète  ;  la  portion  do  la  tumeur  laissée  en  place  pou- 
vant être  le  siège  d'accidents  infectieux,  et  puis,  on  cite  quelques 
cas  de  récidive.  Je  veux  bien  admettre  que  ces  tumeurs  sont  ordi- 
nairement bénignes  ;  \\  n'est  pas  démontré  rpi'elles  le  soient  tou- 
jours. D'ailleurs,  l'énorme  mortalité  des  entants  qui  en  sont  por- 
teurs tient  avant  tout  aux  accidents  septiques  qui  s'y  produisent 
après  ulcérations  des  téguments. 


Sur  un  iioii\caii  procrdé  <lr  traitriiionl  du  \arirucèle  (Kesumé), 

l'ar  .M.  l'iiocAS,  d'Alhcnes, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 

Peu  satisfait  des  procédés  connus  (résection  du  scrotum  et  des 
veines),  je  me  suis  attaché  à  pratiquer  l'élévation  du  testicule 
sans  toucher  au  scrotum  et  aux  veines. 

Pour  réaliser  cette  élévation,  une  condition  très  importante  est 
de  sectionner  le  ligament  scrolal.  Mais,  après  cela,  il  est  inutile 
de  retourner  la  vaginale,  comme  le  font  Parona  et  Longuet.  Il 
suffit  de  la  fixer  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal 
ou  au  niveau  de  la  partie  supérieure  des  bourses.  Un  ou  deux 
points  de  sutures  suffiraient. 

Kn  ce  qui  concerne  les  veines,  si  elles  sont  très  volumineuses 
et  malades,  on  [jourra  les  exciser,  si  elles  ne  sont  pas  altérées  on 
pourra  les  comprimer  en  imprimant  au  testicule  un  mouvement 
d'avant  en  arrière  l'inversion)  de  manière  à  Héchir  le  cordon. 

Knfin  se  servant  du  ligament  scrotal  on  pourra  boucher  l'ori- 
fice qui  conduit  dans  la  loge  scrotale,  (jui  sera,  au  besoin,  dimi- 
nuée elle-même  par  une  suture  en  bourse. 


'i^(^  CONCtllKS    rHAN(;.MS    DF.    f.HlIUinCIE 


I/adréiinliiio  et  I»*  traitomoiit  dcH  cystites  doiiloiircnscs, 

Par  M.  le  ir  Lavaux,  de  Paris. 


L'adrénaline  est  aujourd'hui  un  médicament  bien  connu.  De 
remarquables  travaux  de  laboratoire  et  de  nombreuses  observa- 
tions cliniques  ont  permis  de  déterminer,  de  préciser  les  pro- 
priétés physiologiques  de  cette  curieuse  substance. 

Les  indications  thérapeutiques  de  l'adrénaline  exigent,  au  con- 
traire, de  nouvelles  recherches.  Ainsi,  une  double   question  se 
présente  à  l'esprit  des  chirurgiens  qui  s'occupent  tout  spéciale- 
ment du  traitement  des  affections  des  voies  urinaires  :  l'adréna- 
line peut-elle  rendre  des  services  dans  le  traitement  des  inflam- 
mations des  muqueuses  de  l'urètre  et  de  la  vessie?  Doit-on  uti- 
liser dans  ces  cas  la  propriété  que  possède  l'adrénaline  d'exalter 
laction  de  la  cocaïne,  d'en  rendre  les  effets  anesthésiants  plus 
intenses  et  plus  durables?  Il  est  curieux  de  constater  que  per- 
sonne, à    notre   connaissance,   n'a    cherché  jusqu'à    présent   à 
résoudre  ces  questions  d'une  façon  méthodique  et  complète.  Peu 
de  travaux  ont  d'ailleurs  été  publiés  sur  l'emploi  de  l'adrénaline 
dans   le  traitement  des   affections   des  voies   urinaires.    Il  faut 
cependant  citer   ceux    du    professeur    Frisch   (de   Vienne),   de 
Franck   ^de  Berlin)   et  une  récente    thèse    de  Paris,   oii   sont 
résumés  les  rares  travaux  français  i-eiatifs  à  ce  sujet. 

Voici  tout  ce  que  j'ai  trouvé  dans  ces  ouvrages  ou  leur  tra- 
duction sur  l'emploi  de  l'adrénaline  dans  le  traitement  des 
cystites  : 

L'action  de  cette  substance  sur  la  congestion  de  la  muqueuse 
vésicale  enflammée  et  ses  conséquences  cliniques  ne  sont  pas 
indiquées.  On  dit  simplement  que  l'adrénaline,  «  parait  augmenter 
la  tolérance  vésicale  au  cours  des  cystites  ». 

Le  docteur  Dollard  '  a  constaté  une  diminution  de  nombre  des 
mictions  et  de  la  douleur  après  l'emploi  de  l'adrénaline  dans  les 
cystites  tuberculeuses. 

Dans  la  thèse  de  Paris  déjà  imliquée  on  dit  (jue  «  l'on  a  pu  se 
rendre  compte  plusieurs  fois  de  la  diminution  de  la  douleur  à  la 
suite  d'instillations  vésicales  d'adrénaline  »;  mais  on  ne  cite  que 
le  seul  fait  suivant  : 

1.  Tlièse  de  Toulouse,  1902. 
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«  Le  l;}  mai  lî)<):î  n'apparaît  riit'iualurio,  (jui  se  inaiiilirnt 
encore  le  1(>. 

u  l.e  Iti  mai,  je  prati(jue  une  iiistillaliuri  vt'.sical(' (l'un  centimètre 

cube  de  solution  d'adrénaline  à  jtttjtî.  qui  ne  suffit  pas  p(mr  ni(jdi- 

fier  riièniaturie,  mais  qui  détermine  pour  quelque  temps  une 
diminution  de  la  douleur,  de  la  frécjuence  de  la  miction  et  qui 
permet  de  taire  l'exploration  vésicale.  » 

Il  s'aj^jit  d'un  cas  de  tuberculose  génito-urinaire,  d'un  malade 
qui  avait  encore  de  la  lièvre  le  6  mai  l!>0:2  3^<",7).  L'hématurie 
pouvait  donc  être  d'origine  rénale. 

Ces  divers  auteurs  n'ont  d(»nnt'  aucun  renseignement  relatif  à 
l'action  de  l'adrénaline  sur  l'hématurie  vésicale  si  fréquente  dans 
les  cystites  graves,  et  en  particulier  dans  les  cystites  doulou- 
reuses, ni  sur  la  marche  de  la  cystite. 

Comme  on  voit  bien,  Messieurs,  que  le  traitement  des  cystites 
douloureuses  ne  passionne  plus  les  spécialistes!  Depuis  que  nous 
avons  démontré  qu'il  est  parfaitement  inutile  d'ouvrir  la  vessie 
pour  obtenir  la  guérison  de  cette  grave  et  pénible  all'ection  ; 
depuis  que  nous  avons  substitué  à  ces  interventions  sanglantes 
un  traitement  aussi  simple  qu'efficace,  cette  question  a  perdu 
peu  à  peu  l'intérêt  qu'elle  présentait  il  y  a  une  quinzaine 
d'années.  Plus  heureux  que  les  ophtalmologistes  et  les  oto-rhino- 
laryngologistes,  nous  avons  prouvé  dès  cette  époque  que  l'inflam- 
mation de  la  mu(|ueuse  des  voies  urinaires  inférieures  n'empêche 
pas  la  cocaïne  de  produire  à  la  surface  de  cette  muqueuse  sa 
remarquable  action  anesthésiante,  et  ce  fait  est  si  bien  acquis  que 
personne  ne  pense  aujourd'hui,  ni  en  France,  ni  à  l'étranger,  à 
employer  l'adrénaline  dans  ces  cas. 

Nous  sommes  très  flatté  de  cette  preuve  indirecte  de  l'impor- 
tance des  recherches  que  nous  avons  faites  et  des  travau.x  que 
nous  avons  publiés  sur  ces  graves  sujets;  mais,  préoccupé  de 
perfectionner  encore,  s'il  est  possible,  le  traitement  des  cystites 
douloureuses,  nous  nous  sommes  demandé  si  l'adrénaline  ne 
pourrait  pas  rendre  de  réels  services  à  ces  malades  si  intéres- 
sants, en  permettant,  au  moins  dans  certains  cas,  d'atténuer  plus 
vite  encore  qu'on  ne  le  peut  avec  la  cocaïne  seule  employée, 
d'aussi  épouvantables  souffrances. 

Malheureusement  de  sérieuses  difficultés  s'opposent  à  la  réali- 
sation du  résultat  désiré. 

D'abord,  pour  employer  snns  simi,-  j;i  solution  d'adrénaline, 
il  faut,  dans  ces  cas,  une  quantité  relativement  considérable 
de  cette  solution,  et  comme  il  s'agit  d'une  substance  exces- 
sivement active,    le  titre   de   la  solution  doit   être   très  faible. 
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Il   seinhle    prudent  de   ne  faire    usage  que   d'une   solution   au 
dt.r-iiiillli'tni'. 

D'autre  [lart,  il  est  ordinairemeut  difficile  et  souvent  impossible 
de  faire  pénétrer  sans  sond»;  dans  la  vessie  chez  les  malades 
atteints  de  cystite  douloureuse,  un  liquide  quelconque  avant  la 
cocaiinsatii>n  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  inférieures. 
Le  mieux,  dans  ces  cas,  paraît  donc  être  de  faire  dissoudre 
l'adrénaline  dans  la  solution  de  cocaïne  et  de  faire  agir  simul- 
tanément ces  deux  substances. 

En  employant  le  procédé  des  instillations,  on  pourrait  se 
servir  d'une  solution  d'adrénaline  plus  concentrée;  mais  on  sait 
que  c'est  en  utilisant  ainsi  la  cocaïne,  bien  moins  toxique  cepen- 
dant que  l'adrénaline,  que  l'on  a  eu  des  accidents  graves  d'intoxi- 
cation et  même  un  cas  de  mort.  Cela  tient  à  ce  que  l'introduction 
de  rexi»loraleur  perforé  est  parfois  difficile  dans  les  cas  de 
cystite  douloureuse  et  toujours  pénible  pour  le  patient.  La  légère 
lésion  épithéliale  produite  par  le  simple  frottement  de  la  boule  de 
l'instrument  sur  la  muqueuse  enflammée  suffit  pour  changer  les 
conditions  physiologiques  de  cette  muqueuse  et  rendre  possible 
l'absorption  du  médicament. 

D'ailleurs,  vous  savez,  Messieurs,  que  la  cocaïne  employée  en 
instillations  n'a  pas  donné  de  résultats  favorables  dans  le  traite- 
ment des  cystites  douloureuses.  Il  faudrait  donc  faire  suivre  l'ins- 
tillation d'adrénaline  d'une  injection  sans  sonde  de  chlorhydrate 
de  cocaïne.  Or,  en  plus  des  dangers  d'intoxication,  que  favorise 
cette  double  opération,  il  faut  reconnaître  que  cette  complication 
du  manuel  opératoire  serait  très  défavorable,  parce  qu'il  s'agit 
de  malades  dont  les  soulï'rances  sont  des  plus  vives  et  s'exagèrent 
encore  au  contact  de  l'instrument  le  plus  souple  avec  la  surface 
de  la  muqueuse  enllammée. 

Nous  avons  pensé  cependant  que  ces  difficultés  ne  sont  point 
insurmontables  et  qu'il  est  des  cas  où  l'adrénaline,  associée  à  la 
cocaïne,  doit  permettre  de  réaliser  un  nouveau  progrès  dans  le 
traitement  des  cystites  douloureuses. 

Nous  ne  citerons  aujourd'hui  aucun  fait  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir.  Nous  n'en  avons  pas  recueilli  d'assez  probants, 
montrant  d'une  façon  irréfutable  la  supériorité  de  rassociation 
de  l'adrénaline  à  la  cocaïne  dans  le  traitement  des  cystites  dou- 
loureuses. 

La  cocaïne  employée  seule,  suivant  le  procédé  que  nous  avons 
décrit,  donne  en  effet  de  si  merveilleux  résultats  chez  ces  malades 
qu'il  n'est  pas,  en  général,  facile  d'apprécier  exactement  l'action 
réelle  de  l'adrénaline  associée  à  la  cocaïne  dans  le  traitement 
des  cvstites  douloureuses. 
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Ces  recherches  doivent  dotii-  i^tre  poursuivies;  mais  nous  avons 
tenu  à  appeler  dès  maintenant  l'attention  des  membres  du 
Goni^iès  sur  celte  question,  qui,  à  notre  avis,  présente  un  réel 
intérêt. 


Traltcniriil   ilt>s  «lirrs  iiriiiciix  rli»'/   !»••«    rt-tréels. 

Par  M.  le  If  Lsvai'x.  de  Paris. 

Nous  avons  été  fort  surpris  de  lire  dans  une  récente  thèse  de 
Paris  le  lait  suivant  : 

«  Le  10  avril  11R>'2  —  il  s'agit  d'un  rétréci  qui  éprouvait  une 
gêne  considérable  pour  uriner  —  éclate  une  infiltration  d'urine, 
qui  bombe  le  périnée,  gonfle  extraorùinairemenl  la  verge  et 
s'étend  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  thora.x.  Le  tout  a  lieu  dans 
le  court  délai  qui  va  de  minuit  à  dix  heures  du  matin.  On  trans- 
porte alors  le  malade  à  l'hùpital,  où  on  lui  fait  quehiues  inci- 
siQDS  pour  donner  issue  à  l'urine  inlillrée.  Après  avoir  incisé 
la  poche  périnéale,  il  reste  une  fistule  par  où,  dès  ce  moment, 
s'accomplit  la  miction.  Les  plaies  résultant  des  incisions  .sont 
traitées  par  un  pansement  humide;  le  patient  est  aussi  soigné 
pour  son  état  général  et  enfin  il  est  envoyé  à  Necker,  où  il  entre 
le  5  juin.  » 

Pendant  drm-  tnois,  on  n'a  donc  rien  fait  pour  rendre  au  canal 
urélral  son  cahbre  normal.  C'est  la  vieille  méthode  classique, 
celle  de  la  période  pré-antiseptique,  parce  que  l'on  redoutait 
énormément  dans  ces  cas  la  fièvre  urineuse.  Vous  savez,  en  effet, 
messieurs,  que  l'on  a  vu  à  cette  époque  des  rétrécis  mourir  de 
fièvre  urineuse  dix  heures,  six  heures  même  après  une  urétro- 
tomie  interne. 

Mais,  depuis  l'emploi  du  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  chez  les 
rétrécis,  on  peut  faire  l'antisepsie  directe  des  voies  urinaires 
inférieures  chez  ces  malades,  quand  elles  sont  infectées,  et,  dans 
les  cas  d'abcès  urineux  compli(juant  la  striclure  urélrale,  traiter 
celle-ci  immédiatement  ou  du  moins  beaucoup  plus  tôt  qu'on  ne 
le  faisait  autrefois.  Les  observations  que  nous  avons  citées  à 
l'Académie  de  médecine,  dans  la  séance  du  t2«J  octobre  1S87  ',  et 
les  nombreux  faits  que  nous  avons  publiés  ultérieurement  l'ont 

1.  Df  l'antisepsie  de  l'urHre  et  de  la  vessie  Son  application  du  traitement 
des  rétrc'issements  urétiau.r. 
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driuttiilrc  d'une  faron  irréCulable.  Voici  d'ailleurs  une  nouvelle 
observation  qui  le  prouve  une  fois  de  plus  et  permet  de  com- 
parer les  deux  méthodes  : 

Observation.  —  S...  Ciiaiios,  (luaiaiitc-lrois  ans,  ('■brnistc,  entre  ù 
riiôpital  Saint-Louis,  salle  Nélaton,  n°  11,  lo  2:i  juillet  1888. 

Pas  do  trauinatisnie  ilc  l'urrlro;  une  seule  l)Icmiorrai.'i('  il  y  a  dix- 
n«Hif  ans. 

En  1887,  le  malade  romarque  que  son  jet  d'urine  est  devenu  assez 
faible,  et  au  mois  de  juillet  il  éprouve  pour  la  première  fois  une 
notable  diflicullt'  ;"i  uiiner.  Six  mois  plus  tard,  symiitômes  de  cystite. 

il  y  a  un  m«us  environ,  apparition  d'une  tumeur  au  niveau  du 
périnée;  accès  fébriles  assez  violents  survenant  tous  les  trois  ou 
quatre  jours.  I.e  malade  ne  consulte  aucun  médecin.  Cataplasmes. 

.\ujourd'liui,  grande  difliiulté  à  uriner,  urines  très  purulentes,  mic- 
tions fréquentes,  impérieuses  et  douloureuses.  Depuis  huit  jours, 
écoulement  de  pus  par  l'urètre.  Abcès  du  volume  d'une  noix  au 
niveau  du  périnée.  Les  téguments  sont  intacts.  Pas  de  fistules  uri- 
naires. 

Le  malade  est  très  faible;  sa  face  est  légèrement  œdémateuse; 
appétit  médiocre.  Constipation.  .Vjirès  avoir  fdtré  l'urine,  on  constate 
(ju'elle  contient  une  quantité  notable  d'albumine. 

Lavage  de  l'urètre,  puis  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  une 
solution  saturée  d'acide  borique,  .\ucun  explorateur  ne  peut  franchir 
la  région  périnéo-bulbaire.  Une  bougie  n"  G  est  introduite  facilement. 
On  passe  ensuite  successivement  des  bougies  jusqu'au  n"  11.  Nouveau 
lavage  de  l'urètre  et  de  la  vessie  sans  sonde.  Pas  de  bougie  à 
demeure. 

Le  20  juillet.  —  Le  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre;  il  urine  beaucoup 
plus  facilement.  Nous  passons  successivement  des  bougies  jusqu'au 
n°  15.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 

Le  27.  —  L'urine  contient  beaucoup  moins  de  juis;  la  tuméfaction 
périnéale  a  notablement  diminué;  mais  il  s'écoule  toujours  du  pus 
par  l'urètre.  Pas  de  fièvre.  Nous  passons  successivement  des  bougies 
jusqu'au  n''  18.  Précautions  antiseptiques  habituelles. 

Le  28.  —  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux.  Nous  passons  une 
bougie  n°  20.  Mêmes  précautions  antiseptiques. 

Le  5  août.  —  On  a  fait  tous  les  jours  un  lavage  de  l'urètre,  un 
lavage  de  la  vessie  sans  sonde  et  l'on  a  maintenu  la  dilatation  au  n"  20. 
La  cystite  a  disparu;  il  ne  s'écoule  plus  de  pus  par  l'urètre;  la  tumé- 
faction périnéale  n'existe  plus;  l'abcès  urineux  est  guéri;  l'étal  général 
est  bon.  Kxeal. 

La  seconde  partie  de  cette  observation  n'est  pas  moins  inté- 
ressante : 

Le  10  octobre  IH'.M),  plus  de  dt-ux  ans  après  sa  sortie  de  ihôiiilal 
Saint-Louis,  ce    malaile  vii-nt   nous  tiniiver  à  iinlri'  <  linicuie,  t-l  nous 
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iMiH>nli'  »iii'il  est  t'nli>''  If  iimis  |>ii''C<'(lfiit  «l.iiis  un  lin|iital  df  Paris.  Il 
avail,  paiaitil,  un  unuvt'l  altci'-s  au  |n''iin»'i'.  lii  cliirurfjif'ii,  professeur 
af^régé  à  la  Kacultt',  rexaniiui",  |iratiijut'  une  iiicisiou  au  niveau  du 
jiérintV,  mais  ne  s'occupe  ni  du  rélréiissenienl  ni  de  l'infection  des 
voies  urinaires  inf»^rieures.  C.r  n'est  ijue  le  14  octohre,  avunl-hier,  qu'il 
aurait  exploré  lurètre  et  constaté  que  le  rétrécissement  laissait 
passer  dillicilement  une  liougie  n"  7.  Il  veut  prati(|uer  rurétniiomie 
interne.  Le  malade  refuse  de  se  laisser  opérer.  On  lui  donne  immé- 
diatement son  exeat. 

Le  IG  octobre,  voici  ce  (|ue  nous  consultons.  L'incision  périnéale 
n'est  pas  complètement  guérie  :  il  existe  à  ce  niveau  une  fistule  (jui 
laisse  jiasser  de  l'urine  au  moment  des  mictions.  L'état  général  est 
mauvais;  les  urines  sont  purulentes,  il  exist»'  une  douleur  vive  au 
niveau  des  reins.  Après  avoir  pratiqué  le  lavage  de  l'urètre  et  le 
lavage  de  la  vessie  sam  sonde,  nous  constatons  que  le  rétrécissement 
ne  laisse  passer  qu'une  bougie  n"  7.  Bougie  n"  r>  à  demeure.  Térében- 
thine de  Venise  cuite. 

Le  17.  —  Nous  passons  le  n°  S;  n°  fi  à  demeure.  .Mêmes  précautions 
antiseptiques. 

Le  20.  —  .Nous  introduisons  une  bougie  n''  10;  n"  8  à  tiemeure. 
Lavage  de  l'urètre  et  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

Le  22.  —  Hougie  n"  11  ;  n"  9  à  demeure.  Antisepsie  habituelle. 

Le  24.  —  Nous  passons  le  n°  12;  n»  10  à  demeure.  .Mêmes  précautions 
antiseptiques. 

Le  27.  —  Nous  introduisons  le  n°  30  des  cathéters  que  nous  employons 
pour  faire  la  diinhion  pro</rcs^ive.  Lavage  de  l'urètre  et  lavage  de  lu 
vessie  smis  sonde.  Bougie  n°  10  à  demeure. 

Le  29.  —  Cathéter  n°  36.  .Mêmes  précautions  antiseptiques.  Bougie 
n"  10  à  demeure. 

Le  'M.  —  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux;  mais  il  a  loii jours  de 
ruretéro-pyélonéphrite.  Nous  introduisons  le  cathéter  n"  43;  il  s'écoule 
quelques  gouttes  de  sang.  Ln  seul  lavage  de  l'urètre  et  de  la  vessie 
sans  sonde  dans  les  vingt-quatre  heures.  Bougie  n°  10  à  demeure. 

Le  l'T  novembre.  —  Le  malade  a  eu  pour  la  première  fois  cette  nuit 
un  léger  accès  fébrile.  Aujourd'hui,  il  va  bien.  Lavage  de  l'urètre  et 
lavage  de  la  ve.ssie  sans  sondi'.  Bougie  n"  10  à  demeure. 

Le  3.  —  Va  bien.  Une  bougie  en  gomme  n°  20  passe  facilement. 
.Vnlisepsie  habituelle.  Pas  de  bougie  ni  de  sonde  à  demeure. 

1^  r>.  —  La  dilatation  se  maintient;  la  douleur  rénale  a  disparu;  les 
urines  ne  contiennent  [)resque  plus  de  pus;  l'état  général  s'est  consi- 
dérablement amélioré.  Le  malade  reprend  son  travail. 

Le  0  et  le  7.  —  Lavage  de  l'urètre  et  lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

Le  10.  —  La  fistule  périnéale  est  guérie.  Peu  de  pus  dans  l'urine. 
État  général  excellent.  Bougie  n"  20.  Mêmes  précautions  anlisepti»|ues. 

Le  2».  —  Le  n"  20  passe  bien.  On  fait  deux  cathétérismes  par 
semaine. 

Le  1."»  décembre.  —  La  dilatation  se  maintient.  Vn  seul  calhélérisme 
par  semaine. 
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I,p  a  jaiivii'i'  IH'.il.  —  Oïl  iiili'Diluil  rai'ilfiiMiit  mir  liniiiiif  n"  20.  l'ii 
seul  callu'ir'rismo  tous  les  (piinzo  jours. 

I,t>  l'.)  IV'vi'it'r.  —  I,a  tlilaliiliou  se  niainticnl.  I.avai:c  dr  l'uiMio  et 
lavage  de  la  vessie  sans  sonde. 

Voici  niaintenaul  la  troisièiue  iiaiLie  de  celle  iuléressanle  observa- 
tion : 

Le  i  mars  VMïA,  près  de  douze  ans  et  demi  après  la  tjuérison  de  son 
deuxième  abcès  urineux  [xTinéal,  ce  malade  revient  nous  voir.  Il  nous 
raconte  tju'il  s'est  longtemps  sondé  lui-même  régulièrement  avec  une 
bougie  en  gomme  n°  20;  puis  il  a  pratiqué  le  cathétérisme  dune  façon 
irrégulière  et  peu  à  peu  le  calibre  du  canal  a  diminué  de  volume. 
Depuis  |)lus  de  six  mois,  il  n'a  jm  passer  ([u'une  honnie  n"  S  et  depuis 
(dusieurs  semaines,  aucune  bougie  ne  jn'ul  |M'in''liir  ihiiis  la  vessie  II 
existe  de  la  cystite  depuis  longtemps,  de  la  lièvre  depuis  |ilus  de  trois 
semaines  et  depuis  liuil  'pjurs  il  s'est  formé  au  périnée  un  abcès,  qui 
pré.sente  aujourdiiui  le  volume  d'un  petit  œuf. 

La  vessie  ne  se  vide  pas  complètement.  La  prostate  est  volumineuse 
—  il  s'agit  actuellement  d'un  malade  âgé  de  cinquante-huit  ans  —  et 
il  existe  une  hernie  inguinale  droite  plus  grosse  que  la  lèle  il'un  fcelus 
à  terme. 

Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  au  niveau  des  deux  reins, 
douleur  exagérée  par  la  pression. 

Après  le  lavage  de  l'urètre  antérieur,  nous  introduisons  jusciue  dans 
la  vessie  une  bougie  n°  4,  qui  est  laissée  à  demeure. 
Sulfate  de  quinine  0  gr.  7"). 

Le  10  mars.  —  Grâce  à  l'antisepsie  direct(i  des  voies  urinaires  infé- 
rieures, à  la  dilatation  permanente  et  au  traitement  médical,  la  fièvre  a 
cessé,  l'état  général  s'est  beaucoup  amélioré,  l'urine  contient  moins  de 
pus,  et  le  canal  admet  une  bougie  n'^  12. 

Le  12  mars.  —  L'abcès  périnéal  s'est  ouvert  à  la  fois  élans  l'urètre 
et  à  l'extérieur;  même  traitement. 

Le  18  mars.  —  On  peut  introduire  une  bougie  n*^  21.  Le  périnée  va 
bien.  Ktat  général  l)on. 

Le  2;i  mars.  —  La  dilatation  se  maintient;  l'abcès  urineux  est  guéri. 
Le  malade  a  repris  ses  occupations. 

Le  19  août.  —  La  guéiison  persiste.  Un  catliétérisiue  par  mois  avec 
une  bougie  en  gomme  n°  20  suflit  pour  maintenir  la  dilatation  du 
canal. 

Nous  recommandons  au  malade  île  surveiller  la  vessie,  (jui  ne  se 
vide  pas  spontanément  d'une  façon  complète.  L'urine  parait  contenir 
aussi  un  peu  de  pus. 

Le  iJO  septembre.  —  l'ne  bougie  n"  20  est  facilemeul  iiilrdduile.  La 
vessie  se  vide  pnîsque  complètemeiil  pendant  la  iiiictinn.  I^tat  général 
excellent. 

Ce  rétréci  a  donc  eu,  on  quinze  ans,  trois  fois  des  abcès  uri- 
neux périnéaux.  La  première  t'ois,  nous  avons  traité  de  suite  le 
rétrécissement  et  la  dilatation  temporaire  a  suffi  pour  rendre  en 
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l'J  jours  au  canal  urélral  un  calibre  à  peu  près  normal.  Kii  iiu-ine 
temps,  grâce  ù  l'antisepsie  directe  des  voies  urinaires  inférieures 
la  gucrison  de  l'abcès  urinoux  a  été  obtenue. 

La  deuxième  fois,  un  chirur^iien  des  hôpitaux  a  suivi  la  vieille 
mèlhode  classicjue  au  début  du  traitement  :  il  a  lait  une  incision 
au  niveau  du  périnée;  il  a  traité  l'abcès  urineux  connue  un  abcès 
sim[)le;  mais  il  ne  s'est  pas  occupé  du  rétrécissement  de  lurètre 
ni  lie  l'infection  des  voies  urinaires  inférieures,  .\ussi,  !f)rs(pie 
le  malade  est  venu  nous  trouver,  à  sa  sortie  de  l'hôpital,  environ 
un  mois  plus  tard,  existait-il  une  fistule  urinaire  périnéale  par  où 
s'écoulait  une  partie  de  l'urine  pendant  la  miction.  Or,  pour 
obtenir  la  guérison,  nous  avons  été  obligé  de  prati(picr  cette  fois 
une  opération.  Nous  avons  eu  recours  à  la  divubiou  proffressive, 
opération  que  nous  avons  décrite  ici,  en  188.),  au  (fuiitiirme  (^un- 
grrs  f'rnnrai$  de  rfiiriirr/ir. 

La  troisième  fois,  {)lus  de  dnnzi'  mis  après  celte  opération, 
grâce  à  une  intervention  dirigée  contre  le  rétrécissement  dès  que 
le  malade  nous  eût  consulté  et  à  lanti.sepsie  directe  des  voies 
urinaires  inférieures,  la  dilatation  permanente  a  suffi  pour  per- 
mettre d'introduire  facilement  dans  l'urètre  une  bougie  en 
gomme  n  '  'JO  et  obtenir  la  guérison  rapide  de  l'abcès  urineux 
périnéal. 

La  vieille  méthode  classique  de  traitement  des  abcès  urineux 
chez  les  rétrécis  doit  donc  être  abandonnée,  à  cause  de  sa  len- 
teur et  aussi  parce  qu'elle  permet  aux  lésions  scléreuses  qui 
constituent  la  stricture  urétrale  de  s'aggraver  au  point  de  néces- 
siter presque  toujours  une  véritable  opération. 


Sur  1«'  traileiiieiit  poHt-opôraloirr  de  la    cysloloiiilr  d'ari^eiicc 
(■lu*/,  los  proNlaliqucN, 

l'ar  lo  D'  R.  Galtiiier.  de  Liixeuil. 

Je  ne  me  propose  pas  d'établir  ici  un  parallèle  entre  la  cyslo- 
tomie  sus-pubienne  et  les  diverses  opérations  qui  portent  direc- 
tement sur  la  prostate  hypertrophiée. 

Je  crois  môme  que  la  cystotomie,  chez  les  prostatiques,  nous 
apparaîtra  de  plus  en  plus  comme  un  expédient  d'urgence,  mais 
quel  que  soit  le  caractère  d'exception  que  nous  puissions  lui 
reconnaître,  nous  devrons  lui  garder  sa  pbiceà  côté  des  interven- 
tions prostatiques,  au  même  titre  que  nous  avons  gardé  la  place 
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lie  raiins  (•(iiitrc  iiatiirt'  à  ci'iU'  des  résections  d'intestin  et,  des 
enlérD-aïKislûnioses.  Nous  devrons  même  lui  garder  une  place 
un  peu  plus  honorable,  car  elle  ne  donne  pas  lieu  à  une  infirmité 
aussi  répugnante,  tout  en  constituant  pour  noire  thérapeutique 
une  ressource  extrêmement  précieuse. 

Les  conditions  mêmes  où  nous  sommes  généralement  appelés 
à  la  [M':dii|uer  rendent  particulièrement  intéressants  les  détails  du 
traitement  postopératoire  qui  doit  suivre  cette  intervention. 

Soit  en  elîét  que  tout  cathétérisme  re.-te  impossible  même  après 
une  ou  plusieurs  ponctions,  soit  que,  après  plusieurs  jours  de 
cathéttTismes  répétés  ou  de  sonde  à  demeure,  des  accidents  d'in- 
fection aigu(>  nous  i'orcent  à  une  action  plus  énergique,  nous  nous 
trouvons  le  plus  souvent  en  face  d'une  vessie  infectée  lorsque 
nous  nous  décidons  à  ^ouvri^. 

Une  des  premières  conséquences  de  celte  infection  est  la  désu- 
nion très  fréquente  des  sutures  vésico-cutani'es. 

Mais  ce  fait  n'a  pas  une  grande  importance,  car,  à  défaut 
d'une  réunion  par  première  intention,  il  se  forme  très  vite,  par 
bourgeonnement,  un  trajet  direct  de  la  vessie  à  la  peau,  tout 
autour  du  double  siphon  de  M.  Perier,  dont  l'emploi  est  adopté  je 
crois  par  la  grande  majorité  des  chirurgiens. 

Pour  assurer  à  cet  excellent  appareil  un  fonctionnement  plus 
régulier  encore  et  plus  constant,  surtout  au  moment  oii  là  désu- 
nion des  sutures  donne  plus  de  béance  à  l'oritlce,  je  me  suis  bien 
trouvé  de  lui  adjoindre  une  petite  trompe  à  eau,  grâce  à  laquelle 
il  ne  peut  pas  cesser  d'être  amorcé. 

Voici  le  dispositif  qui  m'a  paru  donner  le  meilleur  résultat  :  à 
cùté  du  lit,  on  place  un  gros  ballon  de  verre  muni  d'un  bouchon 
à  trois  tubulures,  dont  deux  reçoivent  les  extrémités  du  double 
siphon  vésical  prolongées  par  des  tuyaux  en  caoutchouc  de  lon- 
gueur appropriée,  tandis  que  la  troisième  reçoit  le  tuyau  d'aspi- 
ration de  la  trompe. 

Le  ballon  est  à  moitié  rempli  par  une  solution  forte  de  sublimé 
pour  prévenir  la  décomposition  de  l'urine,  le  siphon  et  les  tubes 
qui  le  prolongent  peuvent  être  aussi  souvent  qu'on  le  juge  utile 
remplarés  et  stérilisés.  Ainsi  la  vessie  s'ouvre  alors  par  des 
tuyaux  stérilisés  dans  un  réservoir  clos  qu'on  peut  considérer 
lui-même  comme  stérile. 

VA  lorsqu'en  outre,  grâce  à  la  trompe,  le  pansement  reste  sec, 
on  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  dimi- 
nuer les  chances  d'infection  secondaire. 

Malheureusement,  au  moment  même  de  l'opération,  l'infection 
était  déjà  dans  la  place.  Aussi,  malgré  toutes  ces  précautions 
minutieuses,  malgré  toute  l'asepsie  dont  nous  pouvons  être  capa- 
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bles.  ne  devrons-nous  pas  nous  étonner  «le  voir  survenir,  au 
cours  du  traitement  post-opératoire,  des  accidents  infectieux  dont 
le  retentisscMiLMit  sur  l'état  général  du  malade  est  assez  violent 
pour  mi'ltro  rapidement  son  existence  en  danger. 

Nous  assistons  alors  à  une  véritable  intoxication,  avec  sécheresse 
lie  la  langue,  délire,  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration.  La 
temiuraliire  aussi  s'élève,  mais  cette  élévation  n'est  pas  en  rap- 
port avec  la  gravité  des  accidents,  et  ce  n'est  pas  sur  elle  qu'il 
faut  nous  guider.  Le  symptôme  cardinal,  celui  sur  lequel  doit  se 
régler  toute  notre  thérapeutique,  est  tiré  de  l'état  de  la  langue. 

Dès  qu'elle  cesse  d'être  humide,  le  danger  est  proche.  Les 
grandes  injections  de  sérum,  les  injections  de  caféine,  de  quinine, 
ne  réussissent  pas  toujours  à  le  conjurer,  et  il  faut,  en  même 
temps  qu'on  les  fait,  instituer  immédiatement  le  lavage  continu 
de  la  vessie. 

Ce  lavage  doit  se  faire  jour  et  nuit  tant  que  la  langue  reste 
sèche.  Il  absorbe  environ  150  litres  d'eau  salée  bouillie  par  vingt- 
quatre  heures.  Cette  eau  pénètre  par  une  des  branches  du  siphon 
et  s'échappe  en  grande  partie  par  l'autre.  Mais  il  en  déborde 
prestjue  toujours  autour  du  siphon  une  certaine  quantité  qui 
traverse  le  pansement  et  se  répand  dans  le  lit.  Aussi  ne  doit-on 
pas  songer  à  faire  de  l'irrigation  continue  de  la  vessie  sans  avoir 
d'abord  disposé  sous  le  malade  un  matelas  percé  garni  d'une 
alèze  à  écoulement  central.  Un  tuyau  en  caoutchouc  prolonge  le 
tube  d'écoulement  de  l'alèze  et  entraine  au  dehors  toute  l'eau  qui 
peut  tomber  sur  elle.  Il  est  bon  de  placer  sur  le  malade  un  cerceau 
qui  soutient  les  couchages.  Sous  l'inlluence  de  ce  lavage  con- 
tinu, il  ne  peut  plus  y  avoir  au  fond  de  la  vessie  ni  rétention 
ni  résorption  d'aucun  produit  septique.  Aussi  voit-on  bientôt  le 
délire  diminuer,  la  langue  se  mouiller,  et  le  malade,  pour  ainsi 
dire,  renaître. 

L'observation  suivante,  dont  je  veux  donner  ici  les  grandes 
lignes  seulement,  est  le  triomphe  de  l'irrigation  continue. 

Observation  I.  —  Elle  concerne  un  vit-illaiil  de  soixanlo-trcizf  ans, 
près  de  «jui  je  fus  appelé  le  ii  juin  1902  au  milieu  d'une  crise  tle 
n'-lenlion,  par  un  confrère  qui  le  soignait  et  le  sondait  depuis  plusieurs 
années.  Ayant  pu  pa.sser  facilement  une  sonde  en  t'-ljun,  et  pen.sant 
qu'il  serait  plus  avantageux  ilc  rt'pi'-ter  le  calln't('Tisme.  j'eus  le  tort  de 
ne  pas  l,i  laisser  à  demeure.  (Ju('l<|u<'s  heures  plus  tard,  j»-  fus  rappelé 
près  tlu  malade  (jui  n'avait  pas  pu  élre  de  nouveau  sondé.  Je  ne  fus 
pas  aloi-s  aussi  heureux  (jue  la  première  fois,  et  je  me  décidai  à  faire 
une  ponction  suspubienne,  espérant  pouvoir  ensuite  franchir  plus  faci- 
lement l'nbslaclf.  Il  n'en  fui  rien.  Mais  bien  que  le  trocart  employé 
ail  été  lin,  je  m'aperçus  bientôt  cju'il  ne  serait  pas  possible  de  recourir 
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;'i  ilf  iiDUVolIos  ponctions,  c.ir  ruiiin'  >'iiililli  ,iil  (Lins  le  lissu  collu- 
lairt'.  Lt'  malade  accusiiit  îles  donliins  plus  vives.  La  cysldlnmic  dcvi.'- 
nail  indiquée. 

I.a  vessie,  ouvfi'tc,  ne  fnl  pas  allVonlép  ('xaclcnirnl  à  la  pcan,  mais 
suluK'e  en  masse,  à  i^iamls  points  un  pou  <'S|iacés,  et  cela  pour  doux 
raisons  :  d'abord  elle  se  déchirait  à  la  moindre  traction  ;  puis  je  crai- 
gnais d'emprisonner  dans  le  lissa  ccllulain'  l'tirinf  iMidi.iliifiin'nt  s('[)- 
ti(|ue  qui  s'y  riait  inliltrée. 

I.a  prostate  faisait  au  fond  de  la  vessie  une  forte  saillie  qu'on  sen- 
tait avec  le  doii;l. 

I.e  siphon  et  la  trompe  furent  installés  suivant  la 
technique  exposée  ]>lus  haut,  et  tout  semhlait  aller  à 
souhait,  quand  au  bout  de  quelcjucs  jours,  sans  que 
la  température  dépassât  37°, 8,  la  langue  devint  sèche, 
il  survint  du  délire,  et  nous  vîmes  se  dérouler  les 
grands  accidents  de  la  toxi-infection. 

Je  lis  alors  subir  au  malade  pendant  huit  jours 
consécutifs  l'irrigation  continue  de  la  vessie,  et  tout 
rentra  progressivement  dans  l'ordre.  Mais  à  plusieurs 
reprises,  au  moment  où  tout  danger  semblait  devoir 
être  passé,  je  dus  lutter  par  le  même  moyen,  et  avec 
un  succès  d'ailleurs  toujours  égal,  contre  le  retour 
de  semblables  accidents. 

Pour  les  conjurer  je  lis  assez  longtemps  l'irrigation 
continue  pendant  toute  la  journée,  ne  l'arrêtant  que 
pour  la  nuit,  puis  la  durée  de  l'irrigation  put  être  progressivement 
réduite  à  trois  heures  le  matin  et  trois  heures  le  soir.  Mais  ce  n'est 
qu'au  bout  de  deux  mois  d'un  traitement  acharné  que  je  pus  enfin 
considénn-  mon  malade  comme  à  peu  près  hors  de  danger.  Je  rem- 
plaçai alors  le  double  siphon  par  un  drain  en  argent  analogue  à  ceux 
que  je  vous  présente  ici,  et  dont  je  me  sers  presque  exclusivement 
aujourd'hui  |)our  le  drainage  des  plaies,  septiques  ou  aseptiques. 

Kntin,  la  cicatrisation  faisant  chaque  jour  des  progrès,  je  pus  rem- 
placer le  drain  en  argent  par  une  canule  semblable  à  celle  qui  est 
représentée  ci-dessus.  Elle  est  constituée  par  un  tube  en  argent,  pré- 
sentant à  l'ime  de  ses  extrémités  un  renflement  en  forme  d'olive  des- 
tiné à  l'empêcher  de  sortir  de  la  vessie  quand  on  l'y  a  une  fois 
introduit. 

Au  voisinage  de  son  autre  extrémité,  il  traverse  perpendiculairement 
une  plai|ue  d'argent  à  hKjuelle  il  est  soudé,  et  (|ui  doit  limiter  sa 
pénétration. 

A  l'intérieur  de  ce  premier  tube,  en  est  vissé  un  autre,  qui  porte 
un  petit  écrou  servant  à  le  fermer.  Ce  tube  intérieur,  qu'on  peut 
retirer  chaque  jour  et  nettoyer  à  loisir,  est  destiné  à  éviter  toutes  les 
incrustatiuns.  Celles-ci  ne  se  forment  pas  autour  de  l'olive  intravési- 
cale,  mais  ituurraient  se  former  à  l'intérieur  du  tube,  lorsque,  grâce 
au  l)o)irhon  vissé,  l'écoulement  de  l'urine  est  intermittent.  Je  voudrais 
attirei-    l'attention    du    congrès   sur  ce    fait    que,   dans    un    |iremier 
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moilM»^  tl«>  cauult',  on  il  y  avait  au  iiivi-au  «le  lulivf  iiin-  irn|H'i<f|(- 
lil)Io  suHiif  à  Tt-tain,  il  si'  lit  sur  la  stunlun'  «If  |M'titrs  incrustations. 
ali>i-s  ([u'il    n'y  m  avait    |.  is    sur  If>i    |iarli'-~   '  n  arL'''nt,  «!'■   surtf  quf 


Ki^'.  CMI. 


nous  aurions  ici  un  nouvel  oxomplf  de  la  loh'-rance  romari|ual>li'  qxw 
pri'senlf  notre  organisme  pour  l'arm-nt  nirtallinue. 

Petit  à  petit,  la  cicatrice  se  referma  et  se  nlracta  sur  la  <  anule,  au 
point  que  la  listule  devint  absolument  continente,  le  jour  comme  la  nuit. 

I.a  prostate  se  décongestionnait  progressivement,  et  on  put  voir  un 
beau  jour  l'eau  d'un  lavaL-e  jx-ntHror  par  la  canule  et  sortir  par  l'urMre. 
C'est  un  lavage  ainsi  prati.[ué  que  représente  la  i>hotographie  ci-dessus. 
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Encon'  i|ui'lcnii's  itroiin-s,  el  le  iii.il.nlc  piil  uiiiHT  dr  iKiuvcau  par 
son  urt'tn',  ne  Liaidant  sa  canulo  (|U('  (•oniiiir  uin-  snu|i,i|H'  de  sûreté, 
nu  un  moyen  ("(unmmle  île  lavage. 

Mais  au  inniui'iil  in'i  se  rétablissait  la  iiiiition  naturelle,  il  survint 
un  acciilent  i|ui,  par  sa  rareté,  nu''rite,  je  crois,  d'être  sii^nalé  :  quel- 
<|ues  llocons  île  pus,  probablenaent  retenus  au  tniul  de  la  vessie,  infec- 
tèrent l'urètre  d'arrière  en  avant,  et,  à  la  ^uite  de  celte  urétrite 
d'un  nouveau  genre,  survint  iiiir  <iivliih'  siippiin'e  que  je  dus  ouvrir. 

Aujourd'liui  enfin.  Ions  les  acridents  ont  disparu.  I.a  canule,  abso- 
Uunent  étancbe.  n'oblige  à'porter  aucun  appareil.  Elle  est  parfaite- 
ment tolérée,  et  le  malade  se  trouverait,  avec  la  sécurité  qu'elle  lui 
donne,  l'Iiomme  le  plus  heureux  du  monde  s'il  n'avait  une  volumi- 
neuse hernie  inguinale  d'autant  plus  difficile  à  contenir  avec  les  ban- 
dages, que  leur  application  est  très  gênée  par  la  présence  de  la  canide. 

Obs.  II.  —  Vei's  la  même  époque,  j"ai  oiiêré  un  aulre  malade,  ipii 
m'était  amené  par  un  autre  confrèra, 

Il  avait  depuis  cinci  jours  une  sonde  à  demeure,  et  la  crainte 
d'accidents  graves  d'infeclimi  nous'  lit  praticiuer  la  cystotomie  sus- 
l)ubienne. 

Les  sutures  très  exactes  que  j'avais  faites  chez  lui  pour  réunir  la 
vessie  à  la  peau  se  sont  désunies  vers  le  troisième  jour,  en  môme  temps 
iju'jipparaissait  tout  autour  de  la  plaie  une  zone  de  sphacèle  que  j'at- 
tribuai à  l'infection  préalable  de  la  vessie.  J'ai  soumis  ce  malade  à 
l'irrigation  continue  ])endant  toute  la  durée  de  l'élimination  des 
escharres,mais  son  état  général  me  permit,  au  bout  de  quelques  jours, 
de  ne  faire  cette  irrigation  que  pendant  la  journée  en  le  laissant  se 
reposer  la  nuit. 

Quand  la  cicatrisation  fut  suffisamment  avancée,  je  lui  mis  un  drain 
en  argent,  puis  une  canule  quil  porte  encore.  Chez  lui  la  perméabi- 
lité de  l'urètre  ne  s'est  pas  rétablie,  mais  sa  canule  est  admirable- 
ment bien  tolérée,  n'a  jamais  donné  lieu  à  aucune  incrustation,  et 
fonctionne  toujours  à  merveille. 


kyst«*s  liyil:itii|ii«>s  du  li:;aiiieiit  l:ir;;p  ot  <lii  Itassiii.  (irosNCssc  :'k 
ternir  <>t  ni*iM>iicli«Miiciit  normal.  I.aparotuiiiir  t  Fxlraclioii  de  pln- 
Hieiirs  kysti's  li^^tdatiqiies.  iiiarsiipisilisatittn  du  kyste  du  li|>;auieiit 
larijr.    (■nt'riKoii, 

Par  M.  le   D'  J.  Rkboci,,  de  Nîmes, 
Chirurgien    des  liùpilaux. 


Les  kystes  hydaliques  du  bassin  et  du  ligament  large  sont  sou- 
vent une  cause  de  dystocie.  Cependant  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server récemment  une  jeune  femme  qui,  porteuse  de  nombreux 
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kvslt's  liytlati(iui'S  dans   l'alxioiiuMi   et   le  liassiii,   avait  eu   apivs 
une    grossesse,    sans    incidents,    un    accouchement    à    ternie, 
normal. 
Ce  lait  m'a  paru  intéressant  à  cause  de  sa  rareté. 

Observation.  Mim-  \...,  Au'i'-c  de  dix  Imit  ans,  m'avait  •'•t<'  a<lress»!''P 
par  iiii'ii  l'Xii'licnt  cnnfii'ii'  <•!  ami  li-  If  l'imnnirr,  des  Saiiilrs-Maiics 
de  la  .Mit. 

A  l'Aiit'  dt'  dix  ans,  la  inalailc  avait  t'-pronv»'-  d<'  vinlciitts  ddiil.iiis 
abdoniinalt's;  un  int'dt'tin  apptdt'  con.stala  une  Inmi-ur  ^?);  un  mois 
aprt'S  tout  n'utrail  dans  l'ordre. 

A  seize  ans,  nouvelle  crise  de  douleurs  alidominales  avec  |irodnttiun 
tl'une  tumeur.  Cette  crise  ne  dure  (pie  ipi(di|ues  jours. 

A  di.\-sept  ans,  elle  se  marie  et  dfvii-iit  enceinte.  Accoucliemcni 
normal  le  20  février  190."?.  Le  ventre  reste  volumineu.x,  la  satie-lemme 
n'y  attache  aucune  importance.  I/accoucliée  se  lève  le  il-'  joui-;  le 
15"  jour,  frissons,  ti«Vre.  La  malade  est  ohlii.'ée  de  s'aliter  le  20«  jour. 
Elle  éprouve  de  violentes  douleurs  alidominales  et  p(dviennes.  Le 
ly  Pommier  constate  une  volumineuse  tumeur  abdominale.  Le 
D""  Morizot,  d'Arles,  appelé  en  consultation,  ronlirme  ce  diat;nostic. 
Mes  deux  confrères  m'adressent  la  maladi'. 

Elle  est  p;\le  et  très  anémiée.  A  l'examen  de  la  jeune  femme,  je 
trouve  une  volumineuse  tumeur  kysti(iue  multilocutaiie  occupant 
toute  la  partie  droite  de  l'abdomen  remontant  jusque  près  du  rebord 
costal,  dépassant  à  gauche  rombilic  et  emplissant  tout  le  bassin.  Cette 
tumeur  est  formée  de  parties  franchement  kvstitiues  et  de  masses 
dures  surtout  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite.  La 
tumeur  plonite  dans  le  petit  bassin,  fait  bomber  le  Douglas  et  le  cul-de- 
sac  latéral  droit;  l'utérus  est  repoussé  ;'i  gauche. 

J'hésite  entre  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  droit,  un  kyste 
hyilatique  ou  un  kyste  dermoïde. 

Laparotomie  le  4  avril  190.3  avec  l'aide  et  l'assistance  de  mes  con. 
frères  les  D"  l'ommier,  Fabre,  Olivier  de  Sardan  et  de  mon  interne 
M.  (iau.  Le  grand  épiploon  est  étalé  au-devant  de  la  tumeur  à  laquelle 
il  est  adhérent,  ainsi  qu'à  l'arcade  crurale  droite,  au  niveau  du  canal 
inguinal. 

L'épi|doon  relevé,  une  grande  poche  kystique  apparaît;  elle  est 
située  dans  le  ligament  large,  la  trompe  e>l  repoussée  en  haut  et  à 
gauche,  l'utérus  fortement  inriiné  ù  gauche. 

La  ponction  du  kyste  au  gros  trocart  donne  issue  à  environ  '.i  litres 
de  liquiile  eau  de  roche.  Réclinanl  ce  kyste  à  gauche  pour  cherclier 
à  l'énucléer,  J'aperçois  et  je  sens  plusieurs  kytcs  au  voisinage  des 
vaisseaux  iliaijues  droits  et  de  l'arcade  crurale  contre  les  parois  du 
bassin  et  dans  le  tissu  cellulaire  péritonéal. 

Je  ne  puis  parvenir  <à  énucléer  com|dètemeiil  le  kyste  du  ligament 
large;  la  poche  est  fortement  adhérente  à  la  vessie,  à  l'utérus  et  a 
l'intestin.  Je  me  décide  alors  à  la  marsupialiser  ajirès  l'avoir  vidée  de 
son  contenu.  Une  incision  large  de  ce  kyste  donne  issue  à  plusieurs 
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liydaliili'S  lillcs  haiiîii.int  an  milii'ii  du  liiiuidr  imu  t\f  idcln';  la  iiiciii- 
braiif  |>iolii:("'n»  est  cxlrailt;  L'iisuitc  en  eiiliiT. 

Allant  alois  à  la  rechcrclu'  des  kyslos  liyd,ili(iii('s  du  liassiii,  \v  jiai- 
viens  à  on  (>xtraire  li  assez  faciltimiii .  il>  vaiimi  du  vojuuir  dune 
noix  à  iflui  d'unt'  ijrosso  poirt". 

La  luiufur  ilucc  i[Uo  Je  sentais  avant  l'opi'i'aLiou,  au-dessus  de 
l'areade  cruiale  di'oite.  l'-tait  un  kyste  liydatinue  du  voluiue  d'un  <i'uf 
de  paon,  très  tendu  et  adhérent. 

Le  pt'-ritoine  du  petit  luissin  est  parsenir  de  p(dits  kystes  uiiliaires. 
J'excise  t[ue|(jues  îIdIs  et  suture  au  catgut  les  pertes  de  substance  de  la 
séreuse. 

Ne  pouvant  enlever  tous  ces  semis  liydatides,  sans  dépéritoniser  le 
bassin,  je  touche  ces  petits  kystes  au  na[ilitol  canipliré,  n";iyant  pas  à 
ma  disposition  la  snlution  de  forund  reioiiimandr'c  par  Devé. 

Drainage  du  bassin,  inarsupialisalion  du  kyste  du  ii^'ament  large. 

Les  kystes  hydatiques  extraits  étaient  en  idriiic  évolution,  aussi  bien 
le  grand  kyste  du  ligament  large  que  les  petits  kystes  miliaires  péri- 
tonéaux,  ainsi  «[ue  me  l'a  démontré  l'examen  microscopique;  ils  conte- 
naient des  (juantités  de  vésicules  filles  et  des  scolex  en  artivité. 

Suites  opératoires  régulières,  pas  d'inliMlion  hydatiijue  généralisée. 
Au  bout  de  trois  semaines  la  malade  pouvait  se  lever,  elle  retournait 
chez  elle  le  l<""  mai. 

Depuis  lors  elle  a  repris  ses  préoccupations  habituelles,  son  état 
général  s'est  beaucoup  amélioré;  il  persiste  encore  une  fistule  du 
kyste  marsupialisé. 

Cette  observation  de  kystes  hydatiques  multiples  du  ligament 
large  et  du  bassin,  est  intéressante  par  l'évolution  de  ces  kystes, 
leur  coexistence  avec  une  grossesse  qui  a  évolué  sans  incident  et 
un  accouchement  à  terme,  normal. 

Le  début  de  ces  kystes  hydatiques  paraît  en  effet  bien  antérieur 
à  la  grossesse. 

Leur  évolution  a  dû  être  de  plusieurs  années;  il  est  probable 
que  le  début  de  l'inoculation  hydatique  doit  remonter  à  l'âge  de 
dix  ans,  alors  que  la  malade  éprouva  pour  la  première  fois  des 
douleurs  abdominales  coïncidant  avec  l'apparition  d'une  tumeur. 
Il  est  possible  qu'une  rupture  de  kyste  se  soit  produite  à  ce 
moment. 

Le  kyste  s'est  ensuite  reformé  ou  bien  dautrcs  kystes  se  sont 
développés. 

C'est  alors  qu'a  eu  lieu  la  deuxième  crise  de  douleurs  abdomi- 
nales, probablement  aus.si  une  nouvelle  rupture. 

<Juand  cette  jeune  Mlle  est  devenue  enceinte  à  dix-sept  ans, 
elle  était  en  pleine  sanlé  apparente. 

Sous  l'induence  de  la  grossesse,  les  hydatides  ont  présenté  un 
accès  d'accroissement.  Cependant,  malgré  leur  existence  et  pro- 
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bableinent  lual^îié  leur  volume,  ces  kystes  n'uni  jias  empoché 
l'évolution  (le  la  j^rossesse,  )|ui  a  pu  arriver  à  terme,  et  l'ac- 
cûuclienient  ([lù  a  eu  lieu  noi'malement. 

11  n'est  pas  admissible  que  des  kystes  hydaliques  aussi  n<jm- 
breux  et  aussi  volumineux  se  soient  (lévelop|)és  en  (|uelques 
jours,  entre  raocouclieinent  et  le  jour  où  la  malade  a  remar(|ué 
qu'elle  avait  une  grosse  tumeur  dans  le  ventre,  car  ce  volume 
était  tel  que  la  malade  avait  pensé  (|u'ollc  portait  un  second 
enfant. 

Peut-être  la  lièvre  et  les  frissons  qui  sont  survenus  quinze 
jours  après  l'accouchement  sont-ils  les  signes  de  l'envaliissemenl 
péritonéal  par  les  hydatides  et  indiijuent-ils  le  commencement 
de  l'ensemencement  de  la  séreuse,  qui  s'est  traduit  lors  de  l'opé- 
ration par  l'existence  d'hydatides  miliaires  que  j'ai  indiquées,  sur 
le  péritoine  pelvien;  ou  tout  simplement  un  accès  d'accroisse- 
ment des  kystes  qui  existaient  déjà. 

Aucun  des  kystes  que  j'ai  énucléés  ou  enlevés  n'était  supiiuré; 
ils  étaient  tous  en  évolution  active. 

Ce  cas  montre,  contrairement  aux  faits  connus  de  dystocie  par 
kystes  hydatiques  du  bassin,  et  en  particulier  celui  cité  par  Bois- 
sard  et  Coudert  '  que  malgré  l'existence  de  kystes  hydatiques  du 
bassin  et  du  ligament  large,  la  grossesse  peut  évoluer  normale- 
ment et  l'accouchement  se  produire  à  terme,  sans  dystocie  et 
sans  complications. 

Cependant,  il  y  a  tout  intt''rêt  pour  la  malade  à  ce  que  la  gros- 
sesse ne  coexiste  pas  avec  une  tumeur  abdominale  et  surtout  une 
tumeur  du  bassin,  aussi  doit-on  aussitôt  que  le  diagnostic  d'une 
tumeur  ou  d'un  kyste  du  bassin  est  fait,  se  hâter  d'intervenir 
afin  de  permettre,  en  toute  sécurité,  à  la  grossesse  d'évoluer  nor- 
malement. 


k>stt>M  liydatiqiirs  «lu  li{;aiiieiit  Iai'u;«'  et  du   ^l'aiid  (■|M|tiooii, 

Par  .M.  .'^AVABiAUD,  do   Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  kystes  hydatiques  du   péritoine  du  eul-de-sac  de  Douglas 
et  du    ligament  large  sont  généralement    multiples.  (Juand,  au 

1.  Boissard  el  Couderl,  Dystocie  par  kystes  liydaliqiit-s  du  pclil  bassin,  >«r. 
dCObslélv.  de  l'avis,  il  janvier  l'Jt  I  ;  An  i>i  Piesic  médicale,  liU  janvier  1901,  p.  44. 
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cours  (l'une  laparotomie,  le  chirurgien  en  découvre  un,  il  doit 
inspt't-'ter  soigneusement  la  cavilô  abdominale  et  ne  refermer  le 
\entre  que  lorsqu'il  est  bien  certain  qu'il  n'existe  pas  dans  l'épi- 
ploon.  dans  le  foie,  dans  la  rate  une  seconde  ou  une  troisième 
tumeur,  trop  petite  sans  doute  pour  être  décelée  par  l'examen 
ilinique,  mais  assez,  volumineuse  ('ei)endant  pour  ne  pas  échapper 
à  un  examen  direct.  C'est  à  ce  titre  et  aussi  à  cause  du  peu  de 
fréquence  de  ces  kystes  abdominaux  que  je  publie  l'observation 
suivante. 

Observation.  —  l'iie  feinmo  de  trente  ans,  arrive  dans  le  service 
de  mon  maiU'e  M.  Heynier,  que  j'ai  riionneur  de  suppléer  à  liinpital 
l.ariboisière,  à  la  suite  d'une  poussée  de  pelvipéritonile  survenant  au 
cours  d'une  bonne  santé  habituelle.  Elle  a  eu  un  enfant  il  y  a  neuf 
ans,  elle  a  toujours  été  bien  réglée,  perdait  un  peu  plus  peut-être  que 
normalement,  mais  n'a  jamais  eu  de  métrorragies.  En  l'examinant 
on  constate  l'existence  d'une  tumeur  latérale  droite,  empiétant  lar- 
grinent  sur  la  ligne  médiane,  dépassant  un  peu  le  pubis,  de  contour 
régulièrement  arrondi,  très  ferme  à  la  palpation  et  paraissant  faire 
corps  avec  l'utérus  dont  on  n'arrive  pas  à  retrouver  le  fond.  La 
tumeur  bombe  dans  le  cul-de-sac  antérieur  et  droit.  Le  col  est  petit, 
refoulé  en  haut  et  à  gauche,  il  est  absolument  immobilisé  jiar  la 
tumeur  ijui  est  enclavée  dans  le  bassin.  A  gauche,  on  sent  sous  la 
paroi  un  petit  marron  qu'on  prend  pour  un  tibrome  sous-péritonéal 
et  qui  «levait  être  l'ovaire  gauche.  En  raison  de  la  dureté  de  la  tumeur 
et  de  la  présence  de  cette  saillie  marronnée,  on  diagnostique  un 
filiroine  enclavé  dans  le  bassin,  et  cela  malgré  l'absence  de  métror- 
ragies véritables.  Le  cathétérisme  utérin  qui  aurait  pu  nous  éclairer 
n'a  pas  été  pratiqué. 

Le  lij  avril  l'JUH,  je  pratique  la  laparotomie.  Sitôt  le  ventre  ouvert, 
je  constate  que  l'utérus  n'est  pas  en  cause  car  son  fond  émerge  du 
petit  bassin  et  à  sa  droite  est  accolée  une  tumeur  blanchâtre,  arrondie, 
rénillenle  et  absolument  indépendante  des  ovaires  et  des  trompes, 
ijui  sont  dans  un  étal  complet  d'intégrité,  à  l'exception  de  quelques 
adhérences.  .\  |)artir  de  ce  moment  je  soupeonne  l'existence  d'un 
kysle  hyilatii|ue.  Plusieurs  ponctions  restent  infructueuses,  la  canule 
étant  bouchée  par  des  débris  de  membranes.  A  la  fin,  pourtant,  on 
évacue  un  verre  de  liquide  absolument  incolore.  La  poche  se  crève 
el  il  en  sort  une  (pianlité  considérable  d'hytlatides  :  un  plein  verre 
au  niinunum;  les  plus  grosses  sont  du  volume  d'une  noix,  les  plus 
petites  ressemblent  à  des  grains  de  raisin  de  Muscat.  J'essaie  en  vain 
de  luxer  la  tumeur  hors  du  Douglas;  elle  soulève  le  péritoine  pelvien 
en  s'en  coiffant.  Section  du  ligament  large  droit,  en  dehors  des 
aiuiexes.  I)issection  mousse  de  la  tinneur;  ligature  dans  la  profon- 
ib'ur  d'une  grosse  arlèn'  «jui  rampe  à  la  surface  du  kyste  et  qui  est 
sans  aucun  doute  l'utérine.  La  dissection  n'avançant  pas  suffisamment 
à  mon  gré  du  côté  de  la  tumeur,  et  celle-ci  paraissant  fusionnée  avec 
le  corps  de  l'ulérns,  je  prends  le  jiarti   d'enlever  cet  organe  pour  me 
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(loiiiitT  (lu  joiii".  Alilatii'ii  Mis-va^iiialo  tle  l'utriiis  par  le  |i|(m('-iI('' 
uiui-ritaiii  im»  cummt'in  aiit  par  U'  vùlr  ^au(■|^t^  coU;  opitosi-  à  la 
tumeur.  Kn  im^int'  temps  (|ui'  luU'-rus  i;l  Ifs  annexes  j'enlève  d'un 
seul  bloc  la  plus  grande  partie  du  kyste  à  l'exeeptidii  de  son  pAle 
inférieur  i|ui  adhère  au  fond  du  pelvis  et  contient  encore  un  nombre 
consiilérable  d'hydatides.  J'évacue  ces  derniers  et  je  cherche  à  enlever 
ce  qui  reste  du  kyste.  A  co  moment  j'aperçois  l'uretère  droit  accolé 
élroilement  ;\  sa  paroi.  Il  est  transparent  et  laisse  voir  son  contenu. 
Je  le  dissèijue  avec  une  compresse  et  au  prix  de  (Hiehiues  diflicultés, 
j'arrive  à  le  libérer  sur  une  étendue  de  H  à  10  centimètres.  Iléseciion 
de  la  partie  llottante  de  la  i»oche  kystique,  capitonnape  du  reste  <iui 
est  lariie  comme  uhe  main  d'enfant.  Diainaire  au  moyen  d'une  mèche. 
Durée  de  lopéialioti,  une  heure  et  ileuiie.  Uien  (jue  l'tqjération  ait 
été  laborieuse  les  suites  furent  des  plus  simples  et  la  malade  sortit 
guérie  trois  semaines  après  l'intervention. 

Malgré  ce  bon  résultat,  je  n'étais  pas  dépourvu  d'appréhension  au 
sujet  de  l'avenir,  car  je  craignais  d'avoir  abandonné  par  mégarde  au 
fond  du  pelvis  quelque  hydatide  (jui  donnerait  une  récidive.  Je  fis  donc 
au  bout  de  quehjues  mois  revenir  ma  malade  et  bien  m'en  prit,  car 
dès  que  j'eus  poité  la  main  sur  son  ventre  je  constatai  une  nouvelle 
tumeur  pres(|ue  aussi  grosse  que  la  première.  Je  crus  d'abord  à  l'exis- 
tence d'un  autre  kyste  pelvien,  d'un  kyste  récidivé,  mais  j'acquis 
bientôt  la  conviction  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  du  grand  épiploon  ou 
du  mé.sentère.  La  tumeur  était  en  effet  de  siège  élevé,  nettement 
abdominale  et  non  pelvienne,  elle  était  mobile  dans  toutes  les  diiec- 
tions,  et  sonore  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue;  nous 
verrons  plus  loin  (jue  cette  sonorité  était  due  au  côlon  transverse 
pi-olabé  qui  recouvrait  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur. 

La  malade,  non  sans  ennui,  mais  avec  confiance,  voulut  bien  con- 
sentir à  une  seconde  intervention  que  j'ai  pratiquée,  il  y  a  (|uelques 
jours  à  peine.  Sitôt  le  ventre  ouvert  je  tombe  sur  une  tumeur  bleuAtre, 
recouverte  en  grande  partie  par  le  tablier  rpiploitjue  (jui  lui  est  uni  par 
des  adhérences,  les  unes  lilamenteuses,  les  autres  solides.  Le  côlon 
transverse  prolabé  recouvre  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  lui 
est  uni  par  des  adhérences  assez  étendues.  Ponction,  évacuation  d'un 
demi-litre  de  liijuide  cristal  de  roche.  La  i)oche  très  mince  se  rompt 
et  malgré  les  compresses,  il  a  dû  couler  ime  petite  quantité  de  liiiuide 
hydatique  dans  le  |iéritoini?.  Incision  de  la  poche,  ablation  de  l'hyda- 
title  principale  et  de  deux  autres  plus  petites.  Mon  intention  était  tie 
capitttnner  la  poche,  mince  et  transparente  comme  la  paroi  ilune 
hytlrocèlc,  mais  auparavant  je  désirai  en  réduire  le  volume  en  exci- 
sant une  partie.  Dans  ce  but,  dissection  de  la  paroi  avec  une  com- 
presse. Petit  à  petit  je  suis  amené  à  faire  une  ablation  comjdèie,  ne 
laissant  que  deux  |>etits  fragments  adhérents  au  côlon  transverse. 
Suture  de  la  paroi  abdominale  sans  drainage,  .\cluellemenl  la  malade 
est  au  cin(|uième  jour  de  son  opération,  et  elle  va  aussi  bien  que  pos- 
sible. Klle  n'a  |ias  eu  d'urticaire,  mais  s'est  plainte  de  démangeaisons 
pendant  une  seub-  nuit. 
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Les  kystes  liydatiques  du  li;4;iiiienl  large  paraissent  très 
rares,  beaucoup  plus  rares  t|ue  ne  le  sont  les  kystes  hydatiques 
du  Douj^las  Ie(juel  constitue  un  lieu  d'élection  pour  l'écliino- 
coqne.  Tandis  que  les  kystes  pelviens  en  gênerai  se  comptent  par 
centaines,  c'est  à  peine  s'il  existe  7  cas  authentiques  de  kystes 
hydatiques  du  ligament  large.  C'est  du  moins  le  chilTre  auquel 
est  arrivé  M.  le  professeur  boursier  de  Bordeaux,  qui  en  a  publié 
deux  cas  au  Congrès  international  de  l'JOO,  section  de  gynéco- 
logie. J'ai  moi-même  fait  quelques  recherches  à  ce  sujet  et  je 
d(.>is  dii'e  iju'en  dehor'S  des  cas  signalés  |)ar  M.  IJoursier  je  n'en  ai 
point  trouvé  d'auli'es,  je  parle  du  moins  de  cas  authentiques,  car 
les  auteurs  n'ont  pas  toujours  été  dilliciles  sur  ce  point  particu- 
lier et  ont  étiqueté  un  peu  hasard  kystes  du  ligament  large,  des 
kystes  de  l'ovaire,  de  la  tronipe  ou  bien  des  tumeurs  englobant 
tous  les  organes  du  bassin.  Même  pour  des  tumeurs  plus  limitées 
la  distinction  n'est  pas  toujours  facile,  puisque  nous  voyons  des 
savants  de  la  valeur  de  Cruveilhier  et  de  Charcut  différer  d'avis 
au  sujet  d'observations  anciennes. 

Ces  vieilles  observations  sont  d'ailleurs  à  peu  près  inutilisables 
à  cause  de  leur  manque  de  précision  anatomique.  Charcot  lui- 
même  qui  critique  Cruveilhier  n'a  pas  su  toujours  se  défendre 
d'une  prévention  eu  faveurdu  sujet  qui  l'occupait,  et  il  catalogue 
parmi  les  kystes  du  ligament  large  une  tumeur  qui  faisait  à  la 
fois  saillie  dans  le  vagin  et  au  périnée.  Cette  tumeur  fut  incisée 
par  le  vagin  et  on  s'aperçut  alors  de  sa  nature  hydatique.  Ne 
s'agissait-il  pas  d'une  tumeur  siégeant  au-dessous  du  releveur  de 
l'anus,  bien  plus  que  dans  le  ligament  large? 

Je  laisserai  donc  les  anciennes  observations  et  je  ne  retiendrai 
que  les  cas  acceptés  par  M.  Boursier.  Ce  sont  ceux  de  Schatz,  de 
Guinard.  de  Pinard,  de  .Vnnie  Clarkecité  par  L.  Tait,  de  AValther, 
un  cas  dii  à  .M.  Pousson  et  celui  de  M.  Boursier  lui-même.  Mon 
observation  constitue  la  huitième.  A  l'aide  de  ce  petit  nombre  de 
documents,  je  m'en  vais  esquisser  à  grands  traits  les  caractères 
des  kystes  hydatiques  du  ligament  large. 

Tantôt  le  kyste  est  isolé  ou  parait  tel,  comme  dans  les  observa- 
lions  de  Schatz.  de  Clarke,  de  Walther,  de  Pousson  et  de  Bour- 
sier, tantôt  il  coexiste  avec  d'autres  tumeurs  de  la  cavité  abdo- 
minale. Dans  les  faits  de  Guinard  et  de  Pinard,  il  y  avait  en  tout 
neuf  kystes  disséminés  dans  le  foie,  les  épiploons,  la  fosse 
iliaque  et  le  bassin.  Dans  le  mien  il  n'y  en  avait  que  deux,  un 
dans  le  ligament  large  et  l'autre  dans  le  grand  épiploon.  Les 
kvstes  uniiiurs  OU  isolés,  seraient  donc  plus  fréquents  que  les 
kystes  mulliplrs,  ce  qui  est  le  contraire  pour  les  kystes  du 
bassin  en  général.  Il  est  juste  toutefois  d'observer  que  dans  les 
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oii)(|  cas  (le  kystes  isoh'"s,  une  seule  fois,  dans  le  fait  de  Sclialz,  il 
y  a  eu  auto|>si(\  et  on  peut  se  deniaiidiM-  si  dans  les  cas  où  les 
malades  ont  ^'uéri,  il  ne  s'est  point  uitérieni-einent  ilévdoppé  une 
nouvelle  tumeur  ainsi  que  cela  est  arrivé  poui"  ma   malade. 

Le  vii/uinr  est  rarement  trrs  consiiltMahle.  La  plus  petite 
tumeur  avait  le  volume  d'une  mandarine  Waltlien  ,  la  plus 
grosse  celui  d'une  tète  d'adidte. 

Le  sir<if  est  tantôt  franchement  latéral,  tantôt  aiitt'io  laft'ral, 
tantôt  la  tumeur  en  tonne  de  fer  à  cheval  à  concavité  interne 
embrasse  l'utérus  et  proémine  à  la  fois  dans  le  cul-de-sac  anté- 
rieur et  dans  le  cul-de-sac  postérieur  d'un  seul  côté. 

Ses  ronnrxions  varient  beaucoup.  Tantôt  elle  est  fusionnée  avec 
l'utérus,  l'artère  utérine  et  lurelère,  connue  dans  mon  cas.  Tantôt 
elle  se  détache  très  facilement  du  ligament  large  qui  la  recouvre 
(Walther,  Boursier  ,  tiinlôt  enfin  et  d'une  façon  exceptionnelle, 
le  kyste  développé  dans  l'aileron  supérieur  du  ligament  large 
n'adhère  à  ce  dernier  que  par  un  pédicule  long  et  mince 
(Pousson). 

Son  ruiiiciiu  est  ou  bien  constitué  par  une  seule  hydatide,  ou 
bien  connue  dans  mon  cas,  il  y  a  très  peu  de  liquide  et  un 
nombre  très  considérable  de  vésicules  filles.  Cette  particularité 
serait  la  règle  pour  certain>  auteurs  dans  les  kystes  hydatiques 
du  petit  bassin.  Je  dois  dire  que  dans  mon  cas,  il  ne  s'agissait 
pas  à  proprement  parler  de  vésicules  filles,  c'est-à-dire  de  vési- 
cules contenues  dans  l'hydatide  principale,  mais  plutôt  de  vési- 
cules sœurs,  car,  d'après  ce  qui  m'a  semblé,  les  petites  vésicules 
étaient  non  pas  dans,  mais  à  côté  de  l'hydatide  principale,  le  tout 
entouré  dune  poche  ou  adventice  unique.  Il  semble  donc  qu'un 
grand  nombre  de  vésicules  aient  colonisé  en  même  temps  dans  la 
même  région.  Il  est  vrai  qu'on  peut  admettre  plus  simplement 
la  formation  de  vésicules  secondaires  par  développement  exo- 
gène. 

Les  aymptômes  sont  ceu.\  dune  tumeur  enclavée  dans  le  liga- 
ment large.  Cette  tumeur  est  nettement  pelvienne,  elle  bombe 
dans  le  cul-de-sac  latéral  ou  antéro-latéral.  Tantôt  elle  est  indé- 
pendante de  1  utérus  Walther,  Hoursier),  tantôt  elle  parait  faire 
corps  avec  lui  Pousson,  Savariaud  .  Sa  forme  est  très  régulière, 
sa  consistance  est  tantôt  fluctuante,  tantôt  rénittente,  tantôt  dure 
au  point  qu'on  pense  à  une  tumeur  solide,  à  un  fibrome  par 
exemple. 

Les  troubles  présentés  par  les  malades  sont  tantôt  des  douleurs 
parfois  très  vives,  au  point  d'empêcher  le  sommeil  (Boursier), 
tantôt  il  y  a  des  Imuhles  dr  compn'ssiun  notamment  du  côté  des 
voies  urinaires.  La  rétention  d'urine  est  notée  une  seule  fois  dans 
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le  cas  (le  Pousson.  Elle  affectait  la  l'orme  de  crises  qui  duraient 
quatre  ou  cinq  jours  et  qui  n'apparurent  que  trois  fois  en  quatre 
aus.  Cette  r«Henlion  est  due  à  la  coni[)ression  de  luretèro  appli- 
qué par  la  tumeur  coutre  le  pubis.  Dans  mon  cas,  il  aurait  pu  y 
avoir  hydrouéphrose  par  compression  de  l'uretère.  Les  autres 
troubles  ui'iuaires  observés  ne  paraissent  pas  très  caractéristiques, 
la  malade  de  Scbat/.  avait  des  phénomènes  de  cystite,  celle  de 
Boursier  un  peu  d'incontinence,  mais  celle-ci  était  bien  plutôt 
due  à  un  léger  degré  de  prolapsus.  Enfin,  la  tumeur  peut  ne  se 
révéler  par  aucun  symptôme  jusqu'au  jour  oij  éclatent  des  phé- 
nomènes péritonéaux,  comme  dans  mon  observation  personnelle, 
ou  bien  jusqu'au  mom.ent  où  elle  met  obstacle  à  l'accouchement 
connue  dans  le  fait  de  M.  Pinard. 

Le  dini/iioxtic  complet  de  kyste  hydatique  du  ligament  large  n'a 
été  porté  qu'une  seule  fois,  par  Schatz  qui  avait  observé  quelque 
temps  auparavant  une  tumeur  semblable.  M.  Tioursier  avait  fait 
le  diagnostic  de  kyste  enclavé  du  ligament  large;  c'est  le  dia- 
gnostic à  faire  lorque  la  tumeur  est  fluctuante  et  indépendante  de 
l'utérus.  M.  Pousson  et  moi-même  avons  pensé  à  un  fibrome 
malgré  l'absence  d'hémorragies,  à  cause  des  connexions  de 
l'utérus  avec  la  tumeur. 

La  palJwijome  des  kystes  hydatiques  pelviens  et  ceux  du  liga- 
ment large  en  particulier  renferme  des  obscurités. 

La  théorie  qui  semble  le  plus  généralement  admise  est  celle  qui 
fait  diTiver  ces  kystes  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  qui  s'est 
rompu  en  mettant  en  liberté  des  vésicules  tilles  qui  vont  se  col- 
lecter au  fond  du  bassin  et  donnent  lieu  à  des  kystes  secondaires. 

Cette  théorie  se  vérifie  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans 
celui  de  Walther,  la  malade  avait  présenté  quelques  années  avant 
les  signes  d'une  rupture  de  kyste  hydatique.  A  la  suite  du  trau- 
matisme, elle  avait  éprouvé  une  poussée  péritonéale  avec  urti- 
caire, et  quelque  temps  après  avait  commencé  à  éprouver  les 
troubles  qui  l'amenèrent  à  l'hrtpital.  Mais  dans  la  majorité  des 
cas  ces  coiiunémoratifs  manquent,  ainsi  d'ailleurs  que  les  signes 
d'un  kyste  hydatique  du  foie  ou  de  la  rate.  Force  est  alors  de 
rechercher  un  autre  mécanisme. 

Au  lieu  d'invoquer  une  '//'•//■/•  de  vésicules  déjà  développées,  on 
peut  admettre  une  migrfitioti,  une  exode  de  l'embryon  exacanthe 
mis  en  liberté  dans  l'intestin,  lorsque  la  coque  de  l'œuf  qui  le 
renferme  a  été  dissoute  par  les  sucs  digestifs.  Deux  voies  sont 
possibles  pour  expliquer  l'arrivée  de  cet  embryon  dans  le  liga- 
ment large,  la  voie  intestino-péritonéale  et  la  voie  circulatoire. 

La  voie  inifstino-pt'ritnnrulc  me  parait  être  le  plus  générale- 
ment suivie;  elle  s'adapte  très  bien   à   mon  cas  particulier,  de 
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iiu'iMo  iiuà  tous  les  cas  possibles.  Voici  comment  les  choses»  se 
passent.  Un  ou  plusieurs  embryons  exacantlies  perforent  l'in- 
testin, ce  qui  leur  est  facile,  gr;\ce  aux  crocliets  et  à  la  mobilité 
dont  ils  sont  doues,  ils  arrivent  alors  dans  le  péritoine  libre,  et, 
une  fois  là,  tantôt  ils  s'enkystent  sur  place,  dans  le  «"rand  é|)iploon 
par  exemple,  tantôt  ils  tombent  au  fond  de  la  ravité  pelvienne 
et,  suivant  le  cas,  colonisent  dans  le  cul -de  sac  de  DouIjïils,  rians 
le  lifiïament  large  ou  dans  le  tissu  cellulaire  prévésical. 

La  voie  rirrulnfinn'  me  paraît  beaucoup  plus  douteuse.  Sans 
doute,  c'est  par  la  voie  sanguine  que  l'embryon  exacantlie  peut 
envahir  les  os,  les  muscles,  le  cerveau,  etc.  Il  iieul  donc  en  être 
de  même  pour  le  péritoine,  le  ligament  large,  les  organes  pel- 
viens, mais  alors  comment  expliquer  ces  cas  de  kystes  multiples 
où  on  trouve,  comme  dans  l'observation  du  professeur  Pinard, 
neuf  tumeurs  disséminées  dans  tous  les  points  de  l'abdomen  et 
développées  les  unes  dans  les  viscères,  les  autres  dans  l'épiploon, 
les  autres  dans  le  péritoine  ou  le  tissu  cellulaire  pelvien?  Si  une 
même  ai'tère  se  rendait  à  des  organes  aussi  variés,  on  pourrait 
admettre  que  la  même  embolie  aurait  ensemencé  du  même  coup 
des  régions  aussi  éloignées  les  unes  des  autres,  mais  ce  n'est  cer- 
tainement pas  le  cas,  et  il  est  bien  plus  simple  d'admettre  qu'un 
groupe  d'éehinocoques  partis  de  l'intestin  ont  perforé  ce  dernier, 
et  les  uns  par  l'intermédiaire  de  la  veine  porte,  les  autres  à  tra- 
vers le  péritoine  ont  été  infecter  la  plupart  des  organes  abdo- 
minaux. 

Enfin,  il  est  une  dernière  voie  qui  a  été  admise  par  Freund, 
c'est  la  voie  vaginale.  Mais  elle  dénote  chez  son  auteur  tellement 
d'imagination  et  si  peu  de  jugement  que  je  ne  saurais  m'y 
attarder  longtemps.  Il  faudrait  admettre  que  des  œufs  de  t:enia 
déposés  par  la  langue  d'un  chien  sur  le  clitoris  de  la  femme  {sir), 
l'embryon  exacanthe  serait  mis  en  liberté,  traverserait  la 
muqueuse  si  épaisse  du  vagin  et  irait  coloniser  dans  le  tissu  cel- 
laire  si  dense  du  ligament  large!  Cela  nous  rappelle  presque, 
mais  au  rebours,  l'histoire  de  ce  haricot  qui  avait  pénétré  dans 
la  vessie  par  les  voies  mystérieuses  de  la  circulation! 

Le  (niiirmnii  ne  saurait  prêter  à  de  longues  discussions.  Sans 
doute,  la  ponction  ou  l'incision  par  le  vagin  sont  capables  de 
donner  des  succès,  témoin  un  fait  assez  récent  de  M.  Schwartz  ' 
concernant  un  kyste  hydatique  du  Douglas.  .Mais  outre  qu'il 
faudrait  faire  d'abord  le  diagnostic,  un  kyste  du  ligament  large 
me  parait  moins  facilement  accessible  qu'un  kyste  du  Douglas. 
Il   y  a  là  le  danger  de  l'utérine  et  surtout  de  luretère.  F>n(in, 
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sui\aii(  la  i'iMiiai"(iue  i\r  M.  Ilafliiiami ',  le  vrai  inotif  (|tii  doit 
nous  faii'o  abaudoiuior  la  voie  \aginale,  c'est  qu'elle  ne  nous 
permet  pas  d'explorer  les  dillérentes  régions  de  rabdomen.  Cette 
consid«'ration  toutefois  devrait  céder  le  pas  à  la  crainte  d'inoculer 
le  péritoine,  si  le  kyste  présentait  des  lignes  de  sup|)uration. 
Dans  ce  cas,  la  large  incision  par  le  vagin,  suivie  d'évacuation 
des  hydatides,  constituerait  la  méthode  de  choix.  Le  drainage 
se  ferait  très  bien  par  cette  voie  déclive,  et  le  choc  opératoire 
serait  réduit  au  minimum. 

Restent  les  cas  où  le  diagnostic  n'est  pas  fait,  et  où  la  tumeur 
est  aseptique.  Ici,  pas  de  doute,  il  faut  passer  par  l'abdomen.  Une 
fois  en  présence  du  kyste,  on  aura  le  choix  entre  trois  méthodes: 
l'extirpation,  la  méthode  de  Delbet  et  la  marsupialisation. 

L'extirpation  est  la  méthode  de  choix,  lorsque  le  kyste  est 
pédicule  ou  facilement  énucléable.  Elle  doit  céder  le  pas  à  la 
méthode  de  Delbet  lorsque  le  kyste  est  fusionné  avec  tous  les  organes 
pelviens,  et  pour  ma  part  je  me  repens  de  ne  l'avoir  pas  essayée. 
Quant  à  la  marsupialisation,  on  la  réservera  aux  kystes  suppures, 
Dans  tous  les  cas,  on  ne  refermera  le  ventre  qu'après  s'être  assuré 
qu'il  n'existe  pas  une  autre  tumeur  de  même  nature. 


Mjstérocloiiiie  vnginalc  et  liystérectoiiiic  abdoniiiiulc  totale 
pour  fibi'omes, 

Par  M.  HoLssKL,  de  Reims. 


A.  —  Hystérectomik  vaginale. 

Lorsque  la  suppression  de  l'utérus  fibromateux  est  décidée,  la 
conduite  du  chirurgien  se  trouve  toute  tracée,  .si,  la  tumeur  étant 
très  grosse  ou  très  petile,  l'hystérectomie  abdominale  ou  la  vagi- 
nale s'impose. 

La  question  est  plus  complexe  dès  qu'on  se  trouve  en  présence 
(le  fibromes  de  volume  assez  considérable  susceptibles  d'être 
attarpiés  par  la  voie  haute  ou  par  le  vagin  suivant  les  préférences 
de  tel  ou  tel  chirurgien. 

Nous  n'hésitons  pas  à  mettre  en  première  ligne  rhy.stérectomie 
vaginale  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  fût-ce  au  prix  de  cer- 
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laines  (liflicultés.  C'est  une  opération  absoliniiciii  pai  laite  depuis 
(|ue  les  progrès  de  la  teciinii|ue  ont  permis  l'applicalion  des  liga- 
tures en  nuiï^se  du  li^'anient  large  dans  tous  les  cas  de  (ibrornes. 

Outre  la  sup|)ressioii  ilo  la  cicatrice,  par  suite  l'aliscnce  déven" 
iration,  à  antisepsie  égale  lOpôration  est  moins  grave.  Une 
liystéreclomie  vaginale  laborieuse  guérit  toujours  du  moment  que 
l'opération  est  complète  et  qu'il  n'y  a  pas  eu  faute  opératoire, 
c'est-à-ibre  blessure  des  uretères,  ilo  la  vessie  ou  de  linlestin. 

Au  contraire,  si  la  laparotomie  est  diflicile,  si  l'intestin  lait  issue 
au  dehors,  s'il  y  a  hémorragie  ou  rupture  de  poches  puru- 
lentes, c'est  d'emblée  la  grande  cavité  [n'-ritonéalc  qui  lait  les 
frais  de  ces  dégâts  et  le  pronostic  se  trouve  sérieusement  aggravé. 

La  technique  que  nous  employons  est  la  technique  de  Doyen  : 
hémisection  médiane  de  la  paroi  antérieure,  abaissement  de 
l'utérus  par  le  morcellement  de  la  surface  péritonéale,  dévide- 
ment  de  l'organe  à  l'aide  de  V  successifs,  puis  bascule  en  avant 
du  pubis,  sans  hémostase  préventive. 

L'utérus  basculé,  nous  appliquons  de  chaque  c6té,au  dessus  des 
ovaires,  une  grande  pince  élastique  de  Doyen  sur  l'ensemble  du 
ligament  large.  L'hémostase  provisoire  est  donc  faite  par  deux 
pinces  seulement,  une  à  droite,  l'autre  à  gauche.  Un  fil  de  soie 
très  solide  est  passé  sur  le  ligament  large  et  au  moment  précis 
où  notre  aide  desserre  la  pince,  nous  serrons  énergiquement  ce 
fil,  ce  qui  substitue  une  ligature  à  la  pince  à  demeure.  Ce  temps 
est  délicat  et  demande  à  être  exécuté  avec  précision  de  manière  à 
enserrer  tout  le  ligament  large  et  à  éviter  toute  fuite. 

Nous  avons  donc  en  définitive  les  deux  pédicules  utéro-ovariens 
avec  un  seul  fil  pour  chacun.  Nous  terminons  en  réunissant  les 
quatre  chefs  par  un  nœud  unique,  qui  attire  ces  pédicules  sur  la 
ligne  médiane  et  ferme  prestjue  complètement  le  péritoine,  sauf  en 
arrière  où  nous  insinuons  une  compresse  qui  assure  le  drainage 
et  l'hémostase  de  la  tranche  vaginale. 

Cette  technique,  quelquefois  difficile  dans  le  cas  de  cancer 
utérin  oii  les  ligaments  larges  peuvent  être  rigides  et  peu  abais- 
sables,  est  d'autant  plus  facile  que  les  fibromes  sont  plus  volumi- 
neux. 

Toutes  les  lois  que  l'Iiystérectomie  vaginale  cesse  d'être  l'opé- 
ration rapide  et  bien  réglée  (ju'elle  doit  être,  pour  devenir  une 
intervention  au  cours  de  laquelle  on  est  obligé  de  saisir  la  tumeur 
par  tous  les  bouts  pour  chercher  dans  quel  sens  il  sera  possible 
de  la  faire  passer,  avec  la  perspective  constante  d'être  obligé  de 
recourir  à  une  laparotomie  secondaire,  il  faut  y  renoncer. 

Les  difficultés  qui  rendent  cette  opération  laborieuse  et  pénible 
pour  les  opérateurs  rompus  à  tous  les  incidents  du  morcellement 
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des  fibromes,  et  tout  à  fait  impossible  aux  débutants,  peuvent  ùtre 
groupées  en  deux  caté^oiMes  : 

1"  Difficultés  résultant  du  volume  :  le  volume  de  l'utérus  dépasse 
les  limites  qui  permettent  une  bascule  facile  en  avant  du  pubis; 
le  librome  est  irrégulier  ;  la  masse  est  plus  large  que  baute,  faisant 
corps  avec  le  col  utérin  :  l'abaissement  n'est  pas  possible.  Ces  dif- 
férents symptômes  ne  deviennent  un  obstacle  réel  qu'autant  que 
le  vagin  est  étroit  et  long. 

"2"  Diflicult(''s  résultant  du  défaut  de  consistance  qui  ne  permet 
pas  des  tractions  suffisantes,  les  instruments  dérapant  constam- 
ment sur  des  tissus  trop  friables;  d'où  l'impossibilité  de  faire 
passer  dans  une  filière  vaginale  pourtant  suffisante  comme  dia- 
mètre un  utérus  d'un  volume  raisonnable. 

Enfin  nous  aurons  énuméré  les  indications  de  l'hystérectomie 
abdominale  quand  nous  aurons  ajouté  à  ces  deux  groupes  les 
gros  fibromes  réguliers  donnant  l'impression  d'un  utérus  gravide 
de  six  mois  et  ceux  qui,  appréciables  au-dessus  du  pubis,  se  com- 
pli(iuent  de  salpingites  adhérentes  ou  d'un  degré  de  fixité  tel  que 
l'on  doit  supposer  la  tumeur  englobée  dans  les  intestins,  qu'il 
faudra  disséquer  chemin  faisant,  manœuvres  qui  exigent  la  grande 
lumière  de  la  laparotomie. 


13.  —  Hystérectomie  abdominale  totale. 

Les  indications  de  la  laparotomie  étant  établies,  quel  va  être  le 
manuel  opératoire? 

Nous  pratiquons  toujours  de  propos  délibéré  Vlujslérectomie 
fotolr,  exception  faite  des  cas  où  la  myomectomie  simple  est 
indiquée,  c'est-à-dire  où  la  configuration  des  fibromes  comporte 
la  conservation  de  l'utérus  sans  aggraver  le  pronostic. 

Nous  n'avons  jamais  admis  (|u'on  pût  mettre  en  présence  de 
cette  opération  rationnelle,  complète,  bien  réglée  et  par-dessus 
tout  bénigne,  \'li>isléreclomie  subtolale  qui  a  tous  les  défauts 
inverses  et  n'est  qu'un  proci'iU  du  transition. 

()ue\  avantage  y  a-t-il  à  conserver  un  moignon  de  col  dont  l'inu- 
tilité est  incontestable  et  dont  la  présence  est  un  obstacle  au  drai- 
nage si  naturellement  complet  de  la  cavité  vaginale? 

Est-ce  pour  [inrfaire  le  plancher  pelvien  ?  Comme  si  tous  les 
cas  d'hystérectomie  totale,  abdominale  et  vaginale,  n'étaient  pas 
là  pour  démontrer  que  cette  reconstitution  des  plans  de  soutien 
des  organes  abdominaux  est  aussi  parfaite  sans  la  présence  de  ce 
corps  étranger  qu'est  le  moignon  du  col  utérin  ! 

Ces  temps  supplémentaires  de  l'opération,  à  savoir  l'autoplastie 
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ilu  col  et  l'aiilisepsieiie  lu  cavité  ulôriiielar^eimnl  ouverli'.  onl-ils 
an  iiu)ins  pour  compensation  une  rapidité  plus  grande  dans  l'exé- 
cution de  riiystèrectuinie  '' 

Nous  n'iii'silons  pas  à  conclure  par  la  nét^alive.  Les  fibromes 
dont  l'ablation  totale  est  très  dillicile  sont  en  petit  nombre  et  nous 
n'avons  jamais  observé  que  ces  diflicullés  pussent  résider  dans 
la  nécessité  d'enlever  le  col  utérin  tout  entier. 

La  plupart  des  cas  où  l'opérateur  trouve  une  t,'rande  simplifica- 
tion à  enfouir  le  col  utérin  sous  un  rideau  de  péritoine  sont 
faciles  à  opérer  par  l'hystérectomie  totale  et  on  peut  se  demander 
si  les  partisans  exclusifs  de  V/n/slrrrclinnie  siihtnltilr  ont  une 
grande  expérience  de  l'hystérectomie  totale  et  sont  rompus  aux 
modalités  ((u'elle  peut  présenter. 

La  li{^iie  j^'énérale  de  conduite  est  l'opération  typique  de  Doyen 
sans  hémostase  préventive  et  la  pénétration  dans  le  va{j;in  par  le 
cul-de-sac  de  Douglas. 

Cette  pénétration  est  directe  pour  les  ^ros  libromes  globuleux 
dont  la  bascule  sur  le  pubis  est  facile.  Elle  est  précédée  de  la 
décortication  des  fibromes  qui  gênent  l'accès  de  ce  cul-de-sac  ou 
même  de  la  section  des  deux  ligaments  larges,  si  ces  ligaments 
enserrant  et  bridant  la  tumeur,  empêchent  son  ascension.  Mais 
en  aucun  cas  il  n'y  a  lieu  d'attaquer  la  cavité  vaginale  par  les 
culs-desac  antérieurs  ou  latéraux. 

Ces  deux  manoaivies,  qui  en  pratique  se  trouvent  indiquées 
assez  fréquemment,  s'exécutent  rapidement  et  sans  grandes  pré- 
cautions :  la  décortication  à  l'aide  du  bistouri,  qui  sectionne  par 
deux  longues  incisions  en  croix,  le  péritoine  et  lacapsule  propre  du 
fibrome  pour  arracher  ce  dernier  avec  le  tire-bouchon  ;  la  section 
des  ligaments  larges  en  un  fort  coup  de  ciseaux,  qui  rase  le  tissu 
utérin,  avec  ou  sans  hémostase,  ce  (jui  n'a  aucune  importance, 
l'utéro  ovarienne  ne  donnant  que  peu  de  sang  et  rextraction  de 
la  tumeur  durant  quelques  minutes  à  peine. 

Ces  deux  méthodes  abdominale  et  vaginale,  nous  ont  donné  les 
meilleurs  résultats. 

Nous  avons  perdu  deuxmalades  :  l'une  au  vingt-sixième  jour, 
femme  obèse  dont  la  laparotomie  avait  été  difficile  et  qui  après  une 
convalescence  cependant  normale,  fut  prise,  '^  à  i  jours  après 
avoir  quitté  le  lit,  de  sympt(»mes  d'embolie  pulmonaire  avec  asys- 
tolie  et  mourut  en  vingt-quatre  heures. 

Une  deuxième  malade,  arrivée  absolument  exsangue  par  suite 
de  ses  métrorragies,  mourut  réellement  d'anémie  le  douzième 
jour  après  l'opération  sans  aucun  accident  péritonéal. 

Ces  deux  insuccès  ne  sont  dus  qu'indirectement  à  l'opération, 
mais  doivent  figurer  dans  une  statistique  rigoureusement  exacte. 
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Touti's  nos  autres  malades  ont  guéri;  soit  7i  liysltTccloinies 
alxioniinaies  avec  'J  morts;  et  :{0  liystérectomies  vaj^inales  sans 
nnn'talilé. 

Notre  statistique  de  l'hystérectomie  pour  fibromes  est  donc  de 
1U4  opérées  dont  deux  ont  succombé,  soit  1,92  p.  100. 


I.a  iM'i'itoiiisalioii  et  riiysl«'>i'«'cl«tiiiic  altdoiiiiiiale  totale 
dans  lc$t  sii|i|iiii*ati«»iis  pelvieiiiics  t* lironiqiio»), 

l'ar    M.    Robert  Sohkl,    dii    Havre, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Pasteur. 


Dans  la  séance  du  samedi  26  octobre  1001  du  Congrès  français 
de  chirurgie  (T.  //.,  page  821)  j'ai  fait  une  communication  sur  les 
indications  de  l'hystérectomie  abdominale  dans  les  suppurations 
pelviennes. 

Dans  cette  communication  je  rangeais  les  afTections  suppurées 
des  annexes  en  deux  catégories.  Dans  la  deuxième  catégorie,  je 
plaçais  les  cas  où  les  lésions  sont  complexes,  où  les  trompes,  les 
ovaires  et  l'utérus  ne  forment  qu'un  bloc;  l'ouverture  du  ventre 
faite,  les  adhérences  de  l'intestin  et  de  l'épiploon  détachées,  on 
voit  le  petit  bassin  comblé  en  entier  par  les  lésions.  C'est  dans 
ces  cas  où  l'hystérectomie  vaginale  a  eu  ses  meilleures  indica- 
tions; en  enlevant  l'utérus,  on  ouvrait  les  poches  et  on  assurait 
le  drainage  à  la  partie  déclive  du  petit  bassin.  Grâce  aux  progrès 
de  la  teclmique  et  à  l'hystérectomie  abdominale  totale  complé- 
mentaire, la  laparotomie  a  repris  tous  ses  avantages  et  est  devenue 
supérieure  à  l'opération  de  Péan.  En  elTet,  par  la  laparotomie,  on 
voit  clair,  on  peut  détacher  toutes  les  adhérences  de  visu,  on 
peut  limiter  son  intervention  à  l'étendue  des  lésions,  on  assure 
également  le  drainage  à  lu  partie  déclive  et  surtout  on  fait  une 
opération  radicale  qui  ne  se  contente  pas  d'ouvrir  les  poches, 
mais  les  enlève  en  entier  et  enfin  on  peut  tout  aussi  bien  garantir 
la  grande  cavité  péritonéale  de  l'infection,  en  faisant  ce  que 
Snéguiref  a  appelé  l'autoplastie  péritonéale. 

Daiisci's  su[)pural  ions  pelviennes  chronicjues,  je  donnais  comme 
indication  de  l'ablation  supplémentaire  de  l'utérus  les  cas  où, 
l'ablation  des  annexes  terminée,  il  reste  une  large  surface  cruentée 
qui  va  se  trouver  en  contact  avec  l'intestin  et  la  grande  cavité 
périltjnéalc.  Pour  éviter  l'infection  de  celte  cavité,  il  faut  recou- 
vrir toutes  ces  surfaces  de  péritoine  et  ainsi  les  séparer  des  intes- 
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lins  qui  vont  redescoiulre  clans  le  petit  bassin.  Mais  pour  cela,  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  trouver  du  péritoine;  au  contraire, 
après  l'alilation  de  l'utérus,  si  un  a  eu  soin  de  tailler  le  lambeau 
péritonèal  antérieur  très  liaut,  (Jii  aura  dans  le  lambeau  utcrtj- 
vésical  une  très  grande  surface  péritonéale.  En  suturant  par  un 
surjet  rt'Xtivmité  libre  de  ce  lambeau  au  p(jurtuur  du  petit  bassin, 
on  fermera  complètement  en  baut  la  cavité  pelvienne,  (jui  sera  au 
contraire  largement  ouverte  en  bas  pour  le  drainage  par  le  vagin. 
Kn  résumé,  depuis  longtem|)s,  j'estime  que  dans  le  traitement 
des  suppui'atiuns  pelviennes  clironi(jues,  il  faut,  les  lési(jns  enle- 
vées, 1"  former  une  cloison  étanclie  séparant  le  petit  bassin,  de 
la  grande  cavité  péritonéale,  '2"  assurer  à  la  partie  déclive  le 
drainage  de  ce  petit  bassin  infecté.  Or  rbystr'rectotnie  abdomi- 
nale totale  réalise  admirablement  ces  2  indicalions,  en  donnant 
un  grand  lambeau  péritonèal,  et  en  laissant  le  vagin  ouvert. 


Techmqul:  opératoire. 

A.  Pn-parntion  de  la  vuilnde.  —  Je  fais  prendre  ;i  la  malade 
avant  de  l'upérer  un  ou  plusieurs  bains  savonneux  et  on  lui  fait 
également  des  savonnages  du  vagin;  je  ne  fais  ni  pansement  ni 
lavage  ni  injections  antisepti(|ues  d'aucune  sorte.  La  veille,  la 
malade  est  purgé»,',  rasée  et  de  nouveau  baignée. 

B.  StéiHisitlion  des  inslrumenls  et  pinisenienls.  —  Les  objets  de 
pansements,  les  soies,  crins  de  Florence  et  les  instruments  sont 
tous  stérilisés  à  LîO'  sous  pression  à  l'autoclave  E.  Sorel  (lig.  I  , 
dont  j'ai  fait  construire  un  nouveau  modèle,  et  dans  le  cours  de 
l'opération  je  ne  me  sers  que  d'eau  stérilisée  par  mon  appareil 
(fig.  IIj  '  construit  par  Adnet. 

C.  (Jfnvralion.  —  Pendant  qu'on  endort  la  malade,  une  garde- 
malade  se  lave  les  mains  dix  miimtesà  la  brosse  et  au  savon  dans 
une  petite  quantité  d'eau  stérile  chaude,  puis  elle  se  rince  à  l'eau 
stérile  en  mano'uvraiit  le  robinet  mélangeur  à  coude  de  mon 
modèle;  ensuite  elle  revêt  des  gants  de  caoutchouc,  stérilisés  par 
l'ébullition.  La  malade  introduite  endormie  dans  la  salle  d'opéra- 
tion, cette  garde  lavera  largement  la  paroi  abdominale  à  la  brosse 
et  au  sav(jn  avec  l'eau  stérile  chaude  pendant  lu  minutes.  Pen- 
dant ce  temps,  mon  aide  uni(jue,  une  de  mes  gardes-malades  et 
moi  nous  nous  laverons  les  mains  et  ensuite  nous  les  rincerons  à 
l'eau  stérile. 

Alors  je  me  place  auprès  de  la  malade;  à  mes  côtés,  bien  à  ma 

1.  Archives  provinciales,  décembre  19UJ,  j».  "40. 
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portée,  sur  une  table  servante,  se  trouvent  une  buite  d'autoclave, 
une  boite  d'instruinents  et  une  cuvette  d'eau  stérile.  —  La  boite 
d'autoclave  ouverte,  je  prends  une  première  compresse  avec 
liKiuello  je  rince  le  champ  opératoire;  avec  d'autres  compresses, 


Fig.  CS-1.  —  Autoclave  «lu  U'  Sorel. 

j'essuie  ce  champ  opératoire,  et,  mon  aide  et  moi  nous  essuyons 
nos  avant-bras  et  nos  mains  pour  opérer  à  sec;  puis  nous  revê- 
tons des  ^aiits  en  fil  et  un  plastron  stérilisés,  une  grande  toile 
fendue  au  centre  recouvre  presque  la  malade  en  débordant  lar- 
gement de  chaque  coté;  la  malade  est  placée  en  position  inclinée. 
U  boite  à  instruments  est  ouverte;  elle  contient  un  écarteur 
abdominal  de  mon   modèle,  construit  par  Gros  (fig.  III  et  IV), 
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une  paire  de  ciseaux,  un  bistouri,  six  pinces  hémostatiques,  une 
pince  à  traction  utérine.  Cet  arsenal  très  réduit  est  trèssunisanl; 
je  trouve  en  efTet  inutile  et  même  nuisible  tous  les  nombreux 
instruments  ({u'emploicnt  la  plupart  îles  chirurgiens   pc^ur  laire 


STtmtlSMtUB  D'I*U 
ou  D  ?  SORCL 


Fig.  CO-U.   —  Slériliialeur  d'eau  du  D'  Sorcl    Ia;  Havre 


une  laparotomie.  Il  y  a  tout  avantage  à  réduire  son  arsenal  comme 
je  l'ai  montré  ailleurs'. 

Le  ventre  ouvert  en  ayant  soin  de  fendre  le  muscle  juscju'au 
pubis,  je  place  sur  chaque  tranche  une  compresse  et  j'introduis 
mon  écarteur  fermé;  lorsqu'il  est  ouvert  non  seulement  il  donne 
du  jour,  mais  il  maintient  en  place  les  compresses,  de  sorte  que 

1.  Rohert  Sorel,  Technique  chirurgicale,  Arch.  prov.  chirurgie^  1902,  p.  300. 
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pendant  tout  le  cours  de  ropéralion,  la  peau  et  la  tranche  de  sec- 
tion de  la  paroi  sont  cachées  —  il  y  a  à  cela  double  avantage, 
d'abord  la  peau  étant  difllcilement  slérilisable,  elle  est  suspecte, 
il  vaut  mieux  que  les  intestins  n'entrent  pas  en  contact  avec  elle, 
ensuite,  les  parties  infectées  que  l'on  extrait  du  petit  bassin  ne 
viennent  pas  souiller  la  paroi  abdominale.  Ensuite  je  place  des 
comi>resses  sur  le  paquet  intestinal. 

D.  Procvdt'  opératoire.  —  En  principe  j'estime  qu'il  vaut  mieux 


Fift.  7o-ni. 


Fig.  "l-IV, 


s'attaquer  de  suite  aux  lésions  principales,  c'est-à-dire  aux  trompes 
et  qu  il  y  a  intérêt  à  enlever  le  plus  tut  possible  les  poches  puru- 
lentes; j'enlève  l'utérus  en  dernier  lieu.  Un  chirurgien  doit  con- 
naître tous  les  procédés  opératoires  pour  les  appliquer  avec  les 
variantes  ijue  comporte  le  cas  particulier;  pour  ma  part,  suivant 
les  cas,  j'attaque  l'utérus  en  avant,  en  arrière,  ou  sur  les  côtés, 
mais  comme  il  y  a  intérêt  à  conserver  le  plus  grand  possible  le 
lambeau  utéro-vésical,  je  commence  le  plus  souvent  parle  tailler 
et  le  dégager. 

Je  termine  l'opération  par  un  surjet  fixant  au  pourtour  du  petit 
bassin  le  bord  libre  du  lambeau  péritonéal,  fermant  ainsi  complu- 
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k'iiiciil  lo  polit  bassin  en  haut,  je  laisse  au  conlraiif  litaiitc  l'ou- 
verliuf  (lu  vajzin,  sans  y  plaror  ni  drain  ni  môi'ho. 

Je  lernio  le  ventre  on  un  plan  avec  du  ^ros  crin  de  l'idrence, 
sans  mèche  ni  drainage. 

/{rsullats.  —  Kn  siinphlianl  ainsi  la  lechnique  opératoire,  en 
réduisant  le  rôle  de  mon  unique  aide  au  minimum,  puisque 
jamais  elle  ne  met  les  mains  dans  le  ventre,  —  elle  soutient  seule- 
ment les  anses  de  pinces  ijue  je  lui  confie  pendant  la  lit,'ature,  — 
en  réduisant  éiîalement  l'arsenal  chirurgical,  en  me  servant  moi- 
même  des  compresses,  des  soies,  des  crins  et  des  instruments, 
et  enlin  en  pratiquant  de  l'asepsie  pure,  je  crois  réduire  au  mini- 
mum le  choc  opératoire  et  rendre  plus  facile  à  la  malade  la  répa- 
tionde  son  opérati(^n.  D'autre  part  celte  mé'thode  simplifiée  permet 
d'opérer  vite  et  d'exposer  iiKjins  longteiiii>s  la  malade;  en 
moyenne  je  termine  mes  hysti'rectomies,  que  je  n'emploie  que 
dans  les  cas  les  plus  complexes,  en  trente-cimi  minutes,  depuis  le 
moment  où  je  prends  le  bistouri  jusqu'à  la  pose  de  la  dernière 
épingle  du  pansement. 

J'ai  opéré  d'après  ces  principes  et  celle  technique  trente  cas 
de  suppurations  pelviennes;  dans  deux  cas,  j'ai  dû  taire  une  résec- 
tion intestinale  avec  entérorraphies  et  j'ai  eu  27  guérisons  et 
3  morts. 


Apppn«ll«*île  l't  ;;roHspsse  cxtra-ntorinc 
a\rr  iiutiidalinn  pôrifonoalc, 

Par    M.    Tk>ioin-,    de   Uoiirjïes, 
Cliirurgieii  de  riIôlcI-Dieu. 

J'ai  eu  deux  fois  l'cjccasion  d'opérer  dans  l'espace  d'un  an  deux 
appendicites  survenant  dans  le  cours  d'une  grossesse  extra- 
utérine méconnue. 

Dans  ces  deux  cas  j'ai  rencontré  les  mêmes  difficultés  opéra- 
toires, la  même  gravité  des  symptômes,  la  même  difliculté  de 
diagnostic;  aussi  n'est-il  pas  sans  intérêt  de  relater  ces  deux 
observations  qui  peuvent  servir  à  permettre  le  diagnostic  de 
cette  double  afTection  et  éviter  ainsi  un  retard  dans  1  intervention, 
retard  qui  |)Ourrait  avoir  pour  les  malades  les  plus  graves  consé- 
quences. 

Observation  I.  —  Cette  ol)5ervation,  qui  a  élu  rolat<''e  à  la  société 
de  L'yu''"  i>I(.i:if,  dans  une  série  «le  huit  observations  de  urossesses 
exlni-utérines   opérées  et  toutes  suivies  de  guérison,  a  liait   à    une 


7SÎ  coNT.nns  phançais  de  cmnunc.iE 

ft'inmt'  lie  viiigl-cleux  ans  marii'-e  depuis  trois  ans,  sans  enfants,  tou- 
jours bien  rriilée.  Klle  n'a  jamais  été  malade  sauf,  il  y  a  un  an, 
«époque  à  la(|uelle  elle  a  eu  une  crise  très  caractérisée  d'appendicite 
coliques  violentes  localisées  à  droite,  vomissements,  ballonnements 
tlu  ventre)  ayant  duré  plusieurs  jours.  —  Ses  deux  dernières  époques 
ont  été  normales,  peu  abondantes,  et  douloureuses. 

I.e  28  janvier  i'.X);}  elle  est  prise  île  douleurs  atroces  dans  le  ventre 
av.'c  vomissements,  ballonnement,  arrêt  complet  des  gaz  et  des 
matières  —  pouls  rapide  et  faciès  altéré.  Mon  confrère  le  docteur 
Hesson  qui  la  soiune  pense  à  une  obstruction  intestinale,  et  la  malade 
est  transportée  dans  mon  service  de  iHôtel-Dieu. 

A  ce  moment  ce  sont  les  signes  de  l'obstruction  intestinale  qui 
dominent;  les  douleurs  sont  généralisées;  le  toucher  vaginal  ne  révèle 
rien  de  i>articulier;  le  toucher  bimanuel  est  impossible.  Mais  dans  la 
journée  (!«■•  février)  sous  l'influence  d'un  lavement  purgatif,  elle  a  une 
selle  abondante;  elle  se  trouve  très  soulagée;  nous  attendons.  Pendant 
dtHix  jours  l'état  reste  stationnaire;  mais  le  4  février  les  phénomènes 
s'accentuent;  les  douleurs  deviennent  très  vives  surtout  à  droite  —  la 
malade  est  pâle,  grippée.  Je  pense  à  une  appendicite  et  je  l'opère. 

Incision  latérale.  Le  péritoine  incisé,  je  rencontre  une  masse  com- 
pacte, recouverte  d'une  couche  épaisse  d'épiploon  qu'il  m'est  impos- 
sible de  disséquer,  et  sous  cette  couche  je  sens  très  nettement  une 
volumineuse  poche  fluctuante  allant  vers  l'utérus.  Je  pense  à  une 
saipyngite  purulente  et  pour  ne  pas  infecter  la  péritoine  par  une  dis- 
section trop  laborieuse  je  me  décide  à  l'évacuer  par  le  vagin.  Je  ferme 
la  plaie  abdominale  et  j'incise  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  A  ma 
grande  surprise  il  ne  sort  que  quelques  caillots  et  je  constate  que  la 
poche,  qui  en  est  remplie,  est  énorme. 

Comme  la  malade  est  très  faible  et  comme  je  crains  une  iiémorragie 
je  pense  qu'il  vaut  mieux  faire  une  laparotomie  médiane.  Après  désin- 
fection des  mains  et  du  champ  opératoire,  la  malade  étant  remise  en 
position  convenable  je  pratique  séance  tenante  cette  troisième  inter- 
vention. 

Il  .s'agit  d'un  volumineux  hémalusalpinx  droit  iulliérent  à  l'appen- 
dice qui  vient  se  confondre  avec  la  tumeur  et  qui  a  un  volume 
extraordinaire.  Cette  tumeur  enlevée,  le  bassin  est  rempli  lui  aussi  de 
sang  noir  et  de  caillots;  la  trompe  gauche  a  le  volume  du  poing  et 
renferme  aussi  des  caillots.  Je  l'enlève  également  et  je  termine  par 
riiystén'Ctomie  totale  pour  assurer  par  le  drainage  vaginal  l'écoulement 
complet  du  sani:  qui  remplit  l'abdomen.  La  plaie  abdominale  est 
refermée. 

Dans  la  trompe  droite  il  y  avait  un  fœtus  de  2  mois  et  dtiiii  rnviinn; 
la  rupture  s'était  faite  vers  le  point  où  l'appendice  était  adhérent. 
L'utérus  avait  11  centimètres.  La  malade  a  très  rai)iilemenl  guéri. 

Obs.  II.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-sept  ans  —  toujours  bien 
réglée  —  rjui  a  eu  un  enfant  il  y  a  dix  ans.  Les  dernières  règles  datent 
du  mois  de  juillet  1903. 


>i:an(  i:  ut:  ji  dciuhuk  (m.viin)  TK:j 

Il  y  iii»  mnis,  fllr  fut  s<>ii;iii''t>  aussi  par  mon  coiifirre,  le  (ImcIcui  Hfssoii, 
pour  une  rris«>  tl'apix'udicitt' ;  il  avait  prnpust;  um;  npt''ra(i<iu  (|u'»in 
avait  ri'fusét'.  I.e  lU  juillet  iltiulcurs  violentes.  Voniisseiiicnls.  ilouleurs 
très  vives  ù  ilroile.  Apiès  deux  jours,  ces  douleurs  se  culnienl  mais 
r«^lat  ^énéral  reste  mauvais.  I.a  malade  ressent  toujours  ù  droite  une 
sensation  pénilde,  la  paljtation  «-st  douloureuse.  Le  diaj^noslic  d'ap- 
pendicite se  coiilirnie.  La  malade  entre  dans  mon  service  le  .{()  juillet. 
Ce  qui  frappe  aussi  chez,  celte  malade,  c'est  la  p;\leur  de  la  fai-e.  la 
petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  bien  (ju'il  n'y  ail  aucun  signe  de 
p«h-itonite.  Opération  le  'A\  juillet.  Incision  latérale.  Dès  que  la  cavité 
abdominale  est  ouverte,  du  sani;  noir  s'écoule  par  la  plaie.  Ce  sang 
remplit  tout  le  petit  bassin  et  ilans  ce  sang  baigne  une  masse  formée 
par  l'appendice  et  l't'piploon. 

Je  referme  aussitôt  ma  plaie  latérale  et  je  fais  la  laparotomie 
médiane.  Il  s'agit  bien  dune  iimnilation  périlonéale;  les  anses  intesti- 
nales baignent  dans  le  sang.  .\vec  des  compresses  j'asséchu  le  plus 
possible  la  cavité  :  les  anses  sont  refoulées  el  je  trouve  derrière 
l'utérus  un  fu'tus  de  3  mois  au  moins,  du  sexe  masculin,  sorti  d'une 
poche  qui  semble  un  diveiticule  de  la  trompe  dioite.  La  massi-  appen- 
diculaire  fait  corps  avec  cette  lroiii|»e.  Le  tout  est  enlevé,  el  comme 
l'épiploon  et  l'appendice  semblent  purulents,  demi-spliacéb'-s,  <|u'une 
infection  esta  craindre,  cpie  le  sani:  est  en  grande  abomlame  dans  la 
cavité  abdominale,  je  fais  aussi  riiystérecloiiiie  totale.  Suture  de  la 
plaie  abdominale.  Drainage  vaginal  —  iiuérison. 

Voilà  ilonc  deux  iiuilados  qui  ont  eu  une  crise  d'appendicite, 
luue  un  an,  l'autre  six  mois  avant  l'opération.  Lorsque  la  seconde 
crise  éclate,  rien  ne  peut  faire  penser  à  une  grossesse  extra- 
utérine, le  toucher,  diflicile  d'ailleurs,  ne  fait  rien  percev(jir,  elles 
sont  réglées  et  tout  plaide  pour  une  appendicite. 

Faul-il  voir  dans  la  première  crise  appendiculaire  la  cause  de 
la  grossesse  extra-utérine,  s'il  n'est  pas  impossible  que  l'appen- 
dice ait  pu.  par  son  adhérence  ù  la  trompe,  causer  cette  locali- 
sation anormale  de  l'ovule  fécondé. 

Il  est  probable  que  la  seconde  crise  a  provoqué  l'inondation 
périlonéale  en  déterminant  une  congestion  intense,  une  inllam- 
ination  de  l'hématosalpinx  au  point  d'adhérence  et  par  suite  la 
rupture  de  la  poche. 

Au  jioint  de  vue  du  diagnostic  à  établir,  il  n'est  pas  sans  intérêt 
de  rapprocher  les  deux  observations;  chez  l'une  et  chez,  l'autre 
malade  nous  avions  été  frappé  de  la  pâleur  de  la  face,  de  la  peti- 
tesse et  de  la  fréquence  du  pouls,  sans  qu'il  y  efit  de  température 
exagérée  et  sans  aucun  signe  de  piTitonite.  Il  semble  qu'il  y  ait 
là  un  caractère  spécial  cpiil  est  utile  de  connaître  car  si  nous 
discutons  encore  sur  l'opportunité  de  l'intervention  à  chaud, 
aucim  de  nous  n'hésitera  à  opérer  dans  un  cas  de  ce  genre  et 
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tous  nous  acceptons  la  formule  du  professeur  Pinard  :  toute 
grossesse  extra-utérine  comniande  l'intervention  cliirurj^icale,  à 
plus  forte  raison  lorsque  cette  grossesse  se  complique  d'appendi- 
cite et  d'inondation  péritonéalc 

Il  est  entin  bien  certain  que  si  le  diagnostic  pouvait  être  posé, 
la  cotuluite  à  tenir  serait  toute  tracée  :  c'est  par  la  voie  abdomi- 
nale médiane  qu'il  faudrait  intei-venir.  Elle  seule  permet  de  bien 
voir,  de  bien  décortiquer  riiéinatosalpinx  et  de  terminer,  dans  le 
cas  d'inondation  et  de  suppurations  appendiculaires,  par  l'bysté- 
rectomie  totale,  rendue  nécessaire  |)Our  assurer  la  désinfection 
du  petit  ba-sin  et  son  drainage  naturel. 

Est-il  utile  dans  ces  cas  de  drainer  par  la  plaie  abdominale'^  Je 
ne  le  crois  pas,  et  ayant  eu  à  opérer  onze  grossesses  extra-uté- 
rines, dont  liuit  avec  inondation  péritonéale,  je  n'ai  jamais  drainé 
que  par  le  vagin  et  mes  onze  opérées  ont  guéri. 

M.  K'h.vfit,  de  Lausanne,  fait  quelques  remarques  à  propos 
des  communications  de  MM.  Témoin,  Sorel  et  Roussel. 

S'il  y  a  encore  hésitation  à  propos  de  l'opération  de  l'apjiendi- 
cite,  c'est  que  les  internes  confondent  le  catarrhe  de  la  muqueuse 
appendiculaire,  catarrhe  qui  accompagne  Tentérite  et  ne  donne 
pas  de  symptôme  spécial,  avec  l'inflammation  secondaire  de  la 
séreuse.  C'est  cette  péritonite  péri-appendiculaire,  qu'elle  soit 
lente  ou  foudroyante,  qui  constitue  l'affection  chirurgicale  qui 
réclame  une  opération;  il  y  aurait  parait-il  avantage  à  désigner 
par  le  terme  «  péri-appendicite  »  la  maladie  caractérisée  par  les 
douleurs  et  les  signes  de  péritonite  locale  qui  caractérisent  l'ap- 
pendicite. 

La  chirurgie  gytiécoloi/ir/ue  d'aujourd'hui,  nous  paraît  un  peu 
brutale,  on  enlève  les  utérus  à  l'heure  actuelle  avec  le  même  zèle 
que  Ion  mettait  jadis  à  amputer  les  membres;  nous  avons  même 
vu  enlever  une  matrice  saine  pour  se  faciliter  l'accès  d'annexés, 
tout  à  fait  mobiles;  il  y  a  là  un  abus.  Beaucoup  de  fibromes 
pouvant  être  extirpés  aussi  facilement  qu'un  kyste  de  la  glande 
thyroïde  par  énucléation,  et  l'utérus  en  restant  à  sa  place  évite 
l'elTondrement  du  plancher  pelvien.  En  outre  quelle  que  soit 
l'habileté  d'un  opérateur,  l'énucléation  d'un  fibrome  est  une  opé- 
ration comportant  bien  moins  de  ris(iues  que  la  plus  belle  des 
hystérectomies. 

L'avenir  appartient  certainement  à  la  chirurgie  conservatrice 
et  respectueuse  des  organes  sains. 

M.  (louRDET,  de  Nantes,  appuie  l'opinion  de  M.  Témoin  que 
lorsqu'un  chirurgien  do  province  est  appelé  loin  de  chez  lui  pour 
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une  appcMulicite,  il  vaut  mieux  opérer  de  suite,  car  s'il  faut  revenir, 
la  plupart  du  temps  le  chirurgien  est  ra|ipt'lé  l)0.uicou|»  trop  tard, 
alors  (|ue  la  situation  est  di'sespérée,  et  (jue  riiitt-rveiilion  immé- 
diate vaut  mii'ux;  il  cite  à  l'ap|)ui  une  oliservalidii  concluante. 

M.  SoitKL.  —  Il  est  bien  entendu  que  l'hyslérectomie  abdomi- 
nale n'est  pas  indiquée  dans  tous  les  cas  de  salpingites  ou  d'adhé- 
rences, mais  seulement,  dans  les  cas  complexes  laissant  après 
l'ablation  des  annexes  de  vastes  surfaces  cruentées  infectées.  Malgré 
la  fréquence  au  Havre  de  ces  lésions  graves,  mes  cas  dhystérec- 
tomie  ne  représentent  pas,  loin  de  là,  la  totalité  de  nos  cas  de 
laparotomie  pour  salpingites. 

M.  TÉ.M01N.  —  Je  tiens  à  répondre  à  mon  confrère  que  je  ne 
partage  pas  son  opinion  et  que  s'il  est  permis  d'attendre  dans  un 
cas  de  péri-appendicite,  alors  que  des  adhérences  péritonéales  se 
sont  faites,  il  ne  saurait  en  être  ainsi  dans  les  cas  ou  la  muqueuse 
seule  est  intéressée.  Ce  sont  ces  cas-là  qui  peuvent  devenir  les 
plus  graves  et  ces  simples  folliculites  peuvent  déterminer  la  gan- 
grène de  l'appendice  sans  adhérences  et  la  péritonite  généralisée. 
C'est  dans  ces  cas  où  le  chirurgien  a  les  pires  surprises  et  voit  un 
malade  être  emporté  en  (juarante-huit  heures  alors  qu'il  avait 
aftirmé  à  une  famille  qu'il  n'y  avait  rien  de  grave. 


(•r(issi>Hse  e\ti':i-iilrriiie  do  «loii/.r  à  trt'i/.<>  inuis 
truilrc  avec  succès  par  l'altlalioii  twialo  du  k^slo  TuMal, 

Par  .NF.  le  D'  J.  ("iOirdkt,  de  Nanles. 
Ancien  cheT  de  clinique  à  IKcole  de  médecine. 

Les  cas  de  grossesse  extra-utérine  parvenus  jusqu'à  terme, 
puis  dépassant  celui-ci  par  suite  de  la  mort  du  fœtus,  et  traités 
par  l'ablation  totale  du  kyste  fœtal,  sont  encore  assez  rares, 
Messieurs,  pour  que  je  me  sois  cru  autorisé  à  vous  communiquer 
l'histoire  de  la  malade  que  j'ai  eu  à  soigner. 

Je  développerai  ici  son  observation  seulement  au  point  de  vue 
chirurgical,  me  réservant  de  reprendre  plus  tard  l'étude  des  con- 
sidérations obstétricales  (ju'elle  comporte. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'une  femme  tb-  In-nlf-ilcux  ans,  lialiitant 

II-  l...inu\-|t(iit.'n'au,  et  soignée  par  mon  excellenl  ami  le  Ik  Hi-m.ul. 

Dans  .ses  ault'^oédents  nous  ne  relèvi-rons  tju'une  premi«'re  grossesse 

CO.NOR.    DF.   CUIR.    1903.  50 


786  CONCRKS    FHANl.lAlS    DE    (.HIKUKGIi: 

en  1K8I,  irrmint'e  par  un  uccourhcmenl  normal,  cl  des  suites  de 
couclu's  siiHpIes,  et  en  I8H7  unt-  fausse  couche  de  deux  mois  environ, 
sans  coni|tlication.s  immédiates  ^'raves,  mais  ayant  laissé  après  elle  de 
nvi|uenlcs  coliqut-s  sourdes,  quelque  irrégularilé  dans  l'abondance  des 
règles,  mais  non  tlans  leur  succession,  car  elles  venaient  loujnurs  à 
date  lixe  j\ïsqu'au  déitut  de  la  grossesse  actuelle. 

Pendant  celle  période,  les  soulTrances  étaient  si  peu  accusées  (jue 
la  malade  ne  consulta  pas,  en  sorte  qu'aucun  examen  gynécologique 
n'est  venu  nous  éclairer  sur  l'état  des  annexes  avant  la  fécondation. 
Cela  aurait  pourtant  été  bien  précieux,  car  les  lésions  annexielles 
peuvent  être  regardées  comme  l'une  des  causes  de  la  grossesse  extra- 
utérine.  Ces  renseignements  ne  sont  donc  ici  pour  nous  que  de 
simples  commémoratifs,  bien  que  très  utiles  à  connaître. 

Les  dernières  règles  parureul  du  3  an  10  janvier  1902,  et  furent 
peu  abondantes. 

Le  ;■>  février  (un  mois  après!,  le  D"  llenoul  est  appelé  auprès  de  cette 
femme  qui  souffrait  de  coliques  très  vives,  accompagnées  de  lipothy- 
mies fréquentes,  et  d'un  écoulement  muco-purulent  peu  abondant. 
Ne  pouvant  à  ce  moment  (vingt-cinq  jours  après  les  règles)  poser  le 
diagnostic  ferme  de  grossesse,  il  mit,  avec  son  bon  sens  habituel,  les 
accidents  sur  le  compte  d'une  métrile  accompagnée  de  dysménorrhée, 
et  de  symptômes  nerveux  exagérés  dus  au  tempérament  névropathique 
de  la  malade. 

Cet  état  resta  stationnaire  pendant  quelques  sejiiaines  :  écoulement 
modéré,  visqueux,  douleurs  pelviennes,  tantôt  sourdes,  tantôt  plus 
aiguës,  toujours  compliquées  d'un  cortège  d'accidents  nerveux,  d'une 
cimstipaliim  opiniâtre,  et  d'un  état  saburral  des  voies  digestives. 

Le  ".I  mars,  le  D*"  Henoul  lit,  en  consultation  avec  notre  ami  le  D""  Hard, 
un  examen  gynécologique  complet,  qui  leur  fit  constater  une  tumeur, 
du  volume  du  poing  environ,  située  dans  l'excavation,  derrière  l'utérus, 
et  comprimant  le  rectum,  ce  qui  expliquait  facilement  la  constipation 
opiniâtre. 

Sa  forme  était  régulière,  sauf  une  bosselure  du  volume  du  pouce, 
sa  consistance  ferme  et  élastique.  Us  n'ont  pu  préciser  son  degré 
d'adhérence  à  l'utérus,  dont  le  volume,  la  consistance  et  la  situation 
leur  ont  paru  à  peu  près  nornuiux. 

(Je  dois  dire  ici,  à  la  décharge  de  mon  ami  lît-noul,  ({u'étant  atteint 
de  furonculose  des  doigts,  il  n'avait  pu  pratiijuer  plus  tiii  l'examen,  et 
que  c'est  à  cette  seule  cause  que  nous  devons  de  n'avoir  des  rensei- 
gnements exacts  sur  l'état  du  pelvis  (ju'à  partir  de  ce  moment.) 

Le  diagnostie  de  la  nature  de  celte  tumeur  resta  en  suspens;  fibrome, 
collection  lubaire,  hématocèle  rétro-utérine,  grossesse  extra-utérine 
furent  discutés,  el  on  admit  la  probabilité  <rune  grossesse  anormale, 
en  raison  de  l'absence  des  règles  depuis  janvier,  et  de  l'existence  des 
petits  signes,  tels  que  le  déveIopi)emen(  de  l'an'ole  du  mamelon. 

Le  2.")  du  même  mois,  la  famille  demanda  un  nouveau  consultant,  le 
IK  (iuihal,  de  la  Chapelle-FJasse-.Mer.  Le  volume  de  la  tumeur  s'était 
sensibb-ment  accru,  et  l'utérus  paraissait  faire  absolument  corps  avec 


SÉANCE   DU   2i    OCTOBRE   (MATIN  I  787 

t'Ilf.  Lt'  col  (Mail  lit's  ((iiirt,  It'S  culs-de-sar  uiitt'-rieur  »•(  lati'-iaiix  libres, 
tandis  (|ii('  l«>  oul-dt'sac  poslt-rit'ui' hoinliait  rousiiIrraliliMiiciil,  t'ii  surir 
tiu'on  i\f  jxiuvait  savoir  si  sa  saillit'  rlail  duo  ù  l'utérus,  ou  à  uuc 
tuinour  surajoutée. 

l>e  là  à  faire  talde  rase  de  l'examen  antérieur  constatant  une  cer- 
Uiine  indépendance  entre  l'utérus  et  la  lunieur,  et  à  considérer  cell<5 
indépemianre  comme  une  erreur  d'observation,  il  n'y  avait  tju'un  pus, 
qui  fut  vite  franchi,  et  une  liypollièse  des  plus  vraisemldahlts  leur  vint 
immédiatement  à  l'esprit;  tous  les  accidents  s'explii|uaient  parle  déve- 
loppement graduel  de  l'utérus  jjravide  en  rétrollexion.  en  Irain  en  ce 
moment  de  s'incarcérer. 

Dans  ces  conditions,  des  tentatives  de  réduction  s'imfiosaient,  et,  le 
'\  avril,  après  cliloroformisation,  la  malade  étant  mise  en  position 
genu-pectorale,  nos  confrères  tirent  prudeinment,  mais  avec  insistance 
pendant  un  quart  d'heure,  des  manœuvres  vagino-rectales  combinées 
de  reposition  d'après  les  procédés  classiques. 

I.e  redresseujenl  obtenu  fut  très  minime,  mais  suflisant  cependant 
pour  faire  disparaître  l'incarcération,  et  amender  très  ra|iidement  tous 
les  symptômes  pénibles  et  douloureux. 

.\ussi,  après  être  restée  quinze  joui's  couchée  sur  le  ventre,  cette 
paysanne  .se  trouva  si  soulagée  qu'elle  put  se  lever,  et  reprendre  bientôt 
les  durs  travaux  des  champs. 

En  mai,  elle  sentit  les  premiers  mouvements  de  son  fœtus,  puis  la 
grossesse  suivit  un  cours  abs(dument  normal. 

Le  22  septembre,  elle  fut  prise  de  douleurs  d'accouchement  qu'elle 
trouva  absolument  semblables  à  celles  qu'elle  avait  éprouvées  lors 
de  la  naissance  de  son  premier  enfant,  les  bruits  du  cœur  étaient 
très  perceptibles,  et  le  volume  du  ventre  semblait  correspondre  à  plus 
de  huit  mois  de  gestation. 

Pendant  les  jours  suivants,  le  \)'  Henoul  lit  plusieurs  examens,  et 
reconnut  un  col  mou,  gros,  étalé,  malléable  à  l'extrême;  .son  doigt 
pénétrait  très  profondément  dans  sa  cavité,  et  rencontrait  une  partie 
fœtale  résistante  très  élevée  au-dessus  du  détroit  su[iérieur.  mais  il  ne 
put  préciser  si  c'était  la  tête  ou  le  siège  qui  se  présentait;  cet  état  res- 
tant stationnaire,  rengagement  parut  devoir  se  faire  aux  environs  du 
!"■  octobre. 

Aucune  indication  d'intervention  urgente  ne  se  présentant  (puis- 
qu'on croyait  alors  la  grossesse  utérine,  et  qu'aucune  perte  amnio- 
tique ne  donnait  de  craintes,  vu  aussi  que  les  douleurs  diminuaient 
d'intensité,  il  fut  très  rationnel  de  laisser  cette  femme  aller  à  terme, 
aussi  le  repos  au  lit,  l'opium,  les  inji'cti(jns  chaudes  furent-ils  naturel- 
lement les  seuls  moyens  lhérai)euti(jues  emi>loyés. 

Dès  les  [tremiers  jours  d'octobre,  la  malade  put  .se  lever,  malheu- 
reusement, le  5,  elle  ce.ssa  de  percevoir  les  mouvements  actifs,  tandis 
que  le  D»"  Henoul  ne  pouvait  |tlus  entendre  les  bruits  du  cd'ur  fœUil. 
I,e  10  octobre,  elle  eut  une  abondante  montée  de  lait,  en  même  li-mps 
qu'une  perte  de  sang  mêlé  d'un  liquide  incolore  (|ui  se  reproduisit 
dans  les  premiers  jours  de  novembre  et  de  décembre. 
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Kii  raison  du  diauiiostic  aiilrrii'nrrincnl  |)os('  de  irtriiflcxion  ui-avide 
suivie  d'iino  izrossosst'  (rapparomc  iu»riiialo  à  la  suite  des  iiiaïui'uvres 
de  réduction,  l'idée  de  niorl  du  ftetus  iti  utero  venait  naluicllenient, 
suivie  de  la  stricte  application  du  |trécepte,  (jui  veut  (lu'eii  pareille 
circonstance  on  attende  paticinuient  son  expulsion  spontanée,  quand 
il  n'y  a  pas  d'infection. 

Ainsi  fut-il  fait,  la  température  restant  constamment  normale,  et 
les  pertes  sus-mentionnées  n'ayant  i)as  les  caractères  du  liciuide 
amniotique. 

En  janvi(»r  1003,  la  malade  fut  examinée  par  les  ]»'''  Henoul  et 
Eugène  Bossis.  Le  premier,  fort  des  examens  antérieurs,  affirnoa  son 
diagnostic  de  grossesse  prolongée  avec  mort  du  fu'tus  au  voisinage  du 
terme.  l,e  second,  tout  signe  de  grossesse  ayant  disparu,  et  trouvant 
une  tumeur  très  volumineuse,  de  consistance  presque  uniformément 
dure,  liomliant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  derrière  un  col  reformé, 
et  ayant  repris  sa  consistance  normale,  émit  l'hypothèse  d'un  flhrome 
du  segment  inférieur,  ayant  barré  la  roule  au  fœtus,  déterminé  sa 
mort,  et  arrêté  tout  travail. 

I.a  malade  les  tourmentant  de  la  débarrasser  à  tout  prix,  ils  me 
l'adressèrent  à  ma  consultation,  où  je  l'examinai  avec  soin  le  12  jan- 
vier 1903,  juste  douze  mois  après  la  cessation  de  ses  règles. 

Cette  femme  est  maigre,  d'un  teint  jaune  brun,  les  traits  tirés,  d'un 
aspect  souffreteux  qui  fait  ressortir  l'exagération  de  volume  du  ventre. 

Celui-ci  est  occupé  dans  sa  portion  médiane  par  une  volumineuse 
tumeur,  dure  par  places,  rénitente  partout,  mate,  prest|\ie  lluctnanle 
en  certains  points,  qui  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'appendice  xiphoide,  et  repousse  dans  les  flancs  la  sonorité  des  anses 
intestinales.  A  la  palpation,  il  mesl  impossible  de  reconnaître  d'autres 
parties  fœtales  qu'un  corps  rond  et  dur,  la  tête  qui  ballotte  vaguement 
au-dessous  des  fausses  côtes  gauches.  La  tumeur  est  régulière  partout, 
sauf  au-dessus  du  pubis,  oîi  déborde  une  petite  bosselure  dure,  que 
l'opération  montrera  être  le  fond  de  l'utérus. 

Au  toucher,  le  col,  dur  et  aplati,  se  trouve  assez  haut  derrière  la 
symphyse,  tandis  que  le  cul-de-sac  postérieur,  ou  plutôt  le  reste  de 
l'excavation,  est  remjdi  par  une  tumeur  arrondie,  rénitente,  plutôt 
dure.  En  sorte  «[ue  je  me  trouvai  en  ce  moment  donner  raison  à  tout 
le  monde,  admettant  que  la  grossesse  utérine  se  serait  dès  le  début 
comi»liquéc  d'un  petit  fibrome  pédicule  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
qui  se  serait  développé  parallèlement  à  l'utérus,  s'accolant  par  la 
suite  à  lui,  de  façon  à  simuler  la  rétroflexion  gravide,  au  moment  où 
ont  été  faites  les  manu'uvres  de  réduction,  jiuis,  insuffisamment 
remonté  alors,  redescendant  dans  la  suite  pour  baircr  l'excavation  aux 
approches  du  terme. 

Dans  ces  conditions  (si  la  grossesse  avait  réellement  été  utérine) 
alors  qu'à  terme  et  l'enfant  vivant  nous  aurions  ])u  être  tentés,  comme 
cela  m'avait  très  bien  réussi  en  1806,  de  provoquer  artificiellement  la 
dilatation,  tout  en  essayant  de  repou.sser  au-dessus  du  détroit  supé- 
ri'-ur  le   librome  su|)posé,  et  ramidli  par  la  grossesse,  toute  tentative 
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do  l'i'  L;<Mirt'  à  ci'  iiioiiiciit,  ni'i  U-  liliioiiic  si-iiililail  .ivuir  iv|iiis  sa  con- 
sislaïKc  iiiiniialt>,  et  nù  la  iiiorl  du  firtus,  mai  «'n'-  cli>|iuis  lniif;t<'iii|ts, 
nous  alliait  ox|>os(''S  à  ilt*  ^'lavcs  accidi'iits  iriiiffitioii  drs  (ju»'  l'd'uf 
serait  ouvert,  aggravi^'s  encori'  par  la  rétention  des  li(|ui(i)-s  lorhiaux 
par  l'obstacle  (|ue  la  tumeur  opposerait  à  leur  ('•coulciiMMit,  la  laparo- 
tomie s'imposait  <omiin'  la  seule  ressource  rationnelle  cl  fflicace, 
pan  f  (|ii'flle  permettait  il'a^ir  sous  le  conliolc  continuel  dt-  la  vue,  et 
de  piatii|Ui'r,  s'il  y  avait  lieu,  l'cxliritation  iiaitiidli-  ou  totale  de  l'utérus, 
suivant  les  lésions  rencontrées. 

Je  proposai  donc  ro|»ération,  ijui  fut  acceptée  de  suite,  <'l  exécutée 
par  moi  le  20  janvier  I90:i  dans  la  salle  d  opérations  de  riK'tpilal  du 
Loroux-ilntteieau. 

La  malade  est  pnidciiiiiient  endormie  au  clilorofoniie  par  iiioii  ami 
Ilenoul,  sur  ma  table  pliante,  à  plan  incliné  facultalil",  et  je  suis  aidé 
par  le  l)""  Kugène  IJossis. 

L'incision  de  la  paroi  m'amène  de  suite  sur  une  poclnî  tendue 
fortement,  mais  nettement  llucluanle,  et  dont  la  couleur  brun  Jau- 
nâtre, tirant  un  peu  sur  la  teinte  feuille-morte,  nous  frappe  immé- 
diatement. 

La  main,  glissée  entre  le  péritoine  [lariéial  et  la  tumeur,  est  arrêtée 
parloul  par  des  adhérences  que  Je  ne  veux  pas  rompre  à  l'aveuglette. 
Je  ponctionne  donc  la  partie  saillante  à  l'aide  d'un  gros  trocart  à 
kj'stes  de  l'ovaire.  Il  s'écoule  environ  un  litre  et  demi  d'un  liquide 
brun;\lre,  lluide,  et  dans  lequel  nagent  des  grumeaux  graisseux,  puis 
l'écoulement  s'arrête,  le  tube  du  trocart  venant  buter  contre  un  corps 
dur  qui  est  le  fœtus,  facile  à  palper  à  ce  moment  car  la  poche,  qui  ne 
présente  aucune  contraction,  a  acquis,  par  son  évacuation  partielle, 
une  notable  llaccidilé.  J'en  prollte  prmr  en  attirer  graduellement  les 
parois  à  travers  l'incision  que  J'ai  pndongée  bien  au-dessus  de  l'oiu- 
bilic.  Les  adhérences,  rouges  du  coté  jiariétal,  [lAlissent  de  plus  en 
plus  en  arrivant  sur  la  tumeur,  brune  avons-nous  dit. 

Avec  une  spatule  recourbée  Je  les  décolle  facilement,  trouvant  de 
suite  un  plan  de  clivage  très  commode.  Je  libère  ainsi  la  poche  de  ses 
connexions  avec  la  jiaroi  abdominale  antérieure,  la  vessie,  et  l'utérus 
qui  fol  mail  la  bosselure  signalée  au-dessus  du  pubis. 

Attirant  toujours  la  poche  dans  la  plaie  encore  agrandie  vers  l'appen- 
dice xiplioïdc,  dont  son  extrémité  reste  distante  de  quelc|ues  travers 
de  doigt  seulement,  Je  m'apertjois  que  j'attire  à  moi  le  grand  épiploon, 
que  je  décolle  très  facilement,  puis  un  fer  à  cheval  adhérent  formé 
par  tout  le  gros  intestin,  depuis  l'appendice,  collé  lui-même  sur  la 
paroi  du  kyste.  Jusqu'au  rectum,  l'anse  oméga  elle-même  s'avançanl 
en  presqu'île  adhérente  vers  le  devant  de  la  tumeur. 

Nous  hésitons  alors  un  moment,  discutant  l'opportunité  de  l'ouver- 
ture large  de  la  i»oche,  pour  son  évacuation  et  sa  marsupialisation, 
puis  je  me  décide  à  pousser  son  isolement  le  plus  loin  [lossible,  et  j'ai 
la  chance  de  trouver  encore  un  nouveau  plan  de  clivage  qui  me  permet 
de  décoller  ces  nouvelles  adhérences  sans  avoir  à  faire  plus  de  deux 
ou  trois  ligatures.   Le  gros  intestin  et  ses  mésos  décollés  et  relevés 
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tout  aiihnir  (If  l;i  tuinrur.  riMuiiviaii'iil  le  kyste  comme  un  cainicliun 
baissé  sur  les  yeux. 

Les  ailliérences  coiiliuuenl  eiuiire  avec  une  pailie  du  hiud  uauche 
du  mésentère,  devenu  face  iiit'.iieure,  mais  au-dessus  l'intestin  grêle 
est  alisolunient  libre  tians  une  cavité  péritonéale  située  sous  les  épi- 
ploons.  Plus  bas,  railliérence  au  péritoine  postérieur  est  insignifiante. 

Di'-citllant  toujours,  j'arrive  à  faire  luniber  la  poche  dans  la  cuvette 
sans  trouver  aucun  jtédicule  volumineux  ressemblant  au  liuament  large. 

i.e  fond  lie  l'utéius  seul  est  visible,  les  trompes  et  les  ovaiies  se 
erdent  dans  des  paquets  d'adhérences  que  je  juge  tout  à  fait  inutile 
de  chercher  à  dissocier. 

I.a  toilette  est  des  plus  simples.  Quelques  petites  pinces  seulement 
sont  à  rem|)lacer  par  des  ligatures  au  catgut.  Je  replace  soigneuse- 
ment les  intestins,  mets  dans  le  Douglas  deux  gros  drains  accompa- 
gnés d'un  léger  bourrage  de  gaze,  et  fais  au  catgut  une  suture  à  trois 
étages,  consolidée  par  quelques  points  de  Clado,  par  crainte  d'un  bal- 
lonnement consécutif  du  ventre. 

Je  retourne  au  bout  de  deux  jours  retirer  le  tamponnement  et  l'un 
des  drains,  la  malade  est  bien.  apyréli(iue,  et  demande  à  manger.  Le 
douzième  jour,  seulement,  et  pendant  trois  ou  quatre  jours,  la  tempé- 
rature oscille  autour  de  38,  en  même  temps  que  suppurent  quelques 
points  de  suture,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre,  et  la  malade  quitte 
l'hiipital  entièrement  guérie  un  mois  et  demi  après  l'opération. 

Cette  observation  est  intéressanteje  crois,  à  plusieurs  points  de 
vue;  celui  du  diagnostic,  d'abord,  car  elle  a  simulé  successive- 
ment une  tumeur  ou  collection'  indépendante  de  l'utérus,  puis 
une  rétrollexion  gravide,  enfin  une  grossesse  compliquée  de 
fibromes,  le  diagnostic  exact  ayant  seulement  été  posé  pendant 
l'opération. 

Il  est  remarquable,  ensuite,  que,  malgré  les  accidents  divers 
qui  ont  traversé  cette  grossesse,  en  particulier  les  manœuvres  et 
tentatives  de  réduction  vers  le  quatrième  mois,  toujours  pénibles, 
malgré  la  douceur  qu'on  peut  y  apporter,  il  ne  se  soit  produit  ni 
rupture  du  kyste,  ni  mort  du  brtus  dans  les  premiers  mois.  L'ex- 
plication de  ce  fait  vient  sans  doute  de  ce  que  son  développemant 
était  péritonéal,  car  nulle  part  je  n'ai  trouvé  de  pédicule  tubaire, 
et  Tf^norme  poche  enlevée  n'était  nourrie  que  par  des  adhérences 
à  tous  les  organes  voisins.  (L'examen  histologique  de  la  pièce 
sera  fait  avec  son  étude  obstétricale,  et  anatomo-pathologique.) 
Ilemarqufjns  d'autre  part  (jue,  s'il  y  a  eu  des  contractions  uté- 
rines douloureuses,  on  n'a  jamais  constaté  de  contractions  nettes 
de  la  poche  elle-même  pendant  la  période  de  vie  du  fo'tus. 

On  s'explique  ainsi  plus  facilement  la  longue  durée  de  la 
grosses.se,  et  son  développement  jusqu'au  voisinage  immédiat  du 
terme. 
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Il  est  certes  très  regrettable  pour  l'enfant  de  n'avoir  pu  iiiler- 
vtMiir  pendant  qu'il  était  en  vie;  cependant,  les  détails  de  l'obser- 
vation iiiontront  combien  il  t'tait  ililTicile  à  ce  moment  do.  i>oser 
de  nettes  indications  opératoires. 

Si  le  fœtus  y  a  péri,  devons-nous  le  regretter  pour  la  mère.  Je 
ne  le  pense  pas,  car  une  laparotomie  à  terme,  l'enfant  vivant, 
nous  aurait  amenés  sur  un  kyste  total  abondamment  vascularisé, 
et  indécollable  sans  énorme  danger  d  bémorragie,  c'était  donc 
fatalement  l'ennuyeuse  marsupialisation.  et  toutes  ses  consé- 
quences, tandis  que  les  circonstances  m'ont  beureusement  amené 
à  faire  celte  intervention  ;\  un  moment  oîj  de  nettes  modifications 
régressives,  ni  trop  ni  trop  peu  avancées,  me  permettaient  de 
la  pratiquer  dans  de  si  bonnes  conditions  que  j'ai  pu  faire  avec 
un  succès  complet  l'énucléation  totale. 


Des  kystCM  clitoridirns, 

l'ar  M.  Maiirii'e  Cazin,  de  Paris. 

Les  tumeurs  bénignes  de  la  région  clitoridienne  sont  entière- 
ment négligées  dans  les  ouvrages  classiques,  où  on  les  mentionne 
à  peine  parmi  les  néoplasmes  de  la  vulve.  D'après  un  cas  de 
tumeur  polykystique  que  j'ai  observé  cbez  une  femme  de  qua- 
rante ans,  et  d'après  plusieurs  faits  analogues  que  j'ai  pu  trouver 
dans  la  litti-rature  médicale,  il  semble  pourtant  qu'il  y  ait  lieu 
d'étudier  dans  un  cbapitre  spécial  les  tumeurs  clitoriennes,  dont 
les  formes  kystiques  présentent  une  structure  assez  particulière 
ne  permettant  pas  de  les  confondre  avec  les  productions  kys- 
tiques fréquemment  observées  à  la  vulve,  et  ne  paraissent  avoir 
aucun  lien  patbogénique  avec  les  variétés  les  plus  communes 
des  kystes  vulvaires,  telles  que  les  kystes  des  glandes  de  Martbolin 
ou  les  kystes  séreu.\  profonds  des  grandes  lèvres  bydrocèles  ou 
kystes  sacculaires  développés  aux  dépens  de  sacs  bcrniaires 
désbabités  . 

Le  premier  travail  d'ensemble  consacré  aux  tumeurs  clitori- 
diennes  paraît  être  relui  de  Peckham  ',  qui,  à  propos  d'un  cas 
personnel,  a  pu  grouper  vingt  cas  appartenant  a  d'autres  auteurs. 

I.  IVckham,  Tuniors  of  llie  riiloris.  Am.  J.  of  obHelrics  and  diseasfs  of 
women  and  childreu,  18U1,  n°  !0,  p.  Hiio. 
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Sur  les  21  faits  réunis  par  Peckham,  18  concernent  des  tumeurs 
solides  et  H  seulement  ont  trait  à  des  tumeurs  kystiques  (cas  de 
Peckluun,  cas  de  Syme,  cas  de  Meigs). 

Plus  rô'-eminent,  Kosinelli  ',  ayant  observé  un  fait  de  kyste 
clitoridien,  a  rc[)i'is  celte  étude  des  tumeurs  bénignes  de  la 
ré}^ion  clitoriditMiiie  et  développé  sur  ce  sujet  quelques  considé- 
rations patliogi'iiiques. 

Tandis  que,  dans  les  faits  de  Peckham  et  de  Resinelli,  la 
tumeur  occupait  exactement  le  siège  du  clitoris,  dans  le  cas 
que  nous  avons  observé,  la  tumeur,  comme  dans  le  lait  de 
Syme,  était  développée  aux  dépens  du  capuchon  clitoridien,  et  le 
pédicule,  chez  notre  malade,  s'insérait  à  la  face  interne  de  ce 
capuchon,  à  gauche  du  clitoris.  Suspendue  à  ce  pédicule,  dont  le 
diamètre  ne  dépassait  pas  4  à  5  millimètres  dans  sa  partie  la  plus 
mince,  la  tumeur,  du  volume  d'une  petite  poire,  pendait  entre 
les  cuisses  dans  la  position  verticale,  comme  un  )nollnf<cuni  pen- 
ilulum,  et,  dans  le  décubitus  dorsal,  se  plaçait  au-devant  de  la 
fente  vulvaire,  quelle  recouvrait  complètement. 

L'ablation  de  la  tumeur  a  permis  de  constater  qu'elle  était 
composée  essentiellement  de  deux  kystes  accolés  l'un  à  l'autre, 
dont  le  plus  volumineux  présentait  à  peu  près  les  dimensions 
d'un  (i?uf  de  poule,  tandis  que  l'autre,  placé  au-dessus  du  premier, 
était  à  peine  gros  comme  une  petite  noix;  le  contenu  de  ces  deux 
kystes  était  constitué  par  un  liquide  lactescent,  légèrement  filant, 
dont  l'analyse  n'a  pas  été  faite. 

Dans  le  cas  de  Peckham,  le  kyste  clitoridien  a  été  simplement 
incisé  et  l'on  n'a  pu,  par  conséquent,  en  pratiquer  l'élude  ana- 
tomo- pathologique. 

L'examen  histologique  a  été  fait  dans  le  fait  de  Ilesinelli,  où  la 
cavité  du  kyste  était  tapissée  par  un  épitliéliuin  stratifié,  com- 
posé de  trois  couches  de  cellules,  la  plus  profonde  étant  cons- 
tituée par  une  rangée  de  cellules  cubiques,  la  couche  suivante 
étant  composée  de  cellules  aplaties,  et  la  plus  superticielle  de 
cellules  cornées. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  rexamen  histologique  a 
été  fait  au  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  l'Hôtel-Dieu, 
et  nous  avons  pu  constater,  sur  des  coupes  perpendiculaires  à 
la  surface  interne  des  kystes,  que  cette  surface  <'tait  limitée  par 
une  seule  couche,  très  régulière,  de  cellules  cylindriques. 

On  a  voulu,  pour  expliquer  l'origine  de  ces  kystes  clitoridiens, 
placer   leur  origine  dans   les    glandes  sébacées,   mais,   d'après 

I.  Resinelli.  Di  un  liimore  cislico  délia  clitoride  (contrilmlo  alla  casistica 
dei  tumori  benigiii  délia  «liloride),  Annali  di  usl.  et  di  f/in.,  Milano,  1897. 
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Werthcimer ',  Ij  face  interne  du  capuihoii  clitoridien  et  le  revô- 
temeiit  du  clitoris  ne  présentent  pas  de  glandes  sébacées.  En 
revanche  le  nirnie  auteur  a  cunstalé  dans  un  cas  l'existoiice  d'une 
glandule  cliloridienne  située  à  la  lace  inlV-rieure  du  t^land  clito- 
ridien et  constituée  par  un  amas  de  petits  lobules  ayant  la 
structure  des  glandes  en  grappe  etconiparaltles  au\  lobules  de  la 
glande  de  Karlliolin. 

M.  Tkmoin.  —  Je  crois  qu'il  s'ajjit  là  en  elïet  d'une  tumeur 
kystique  dont  la  variété  est  assez  rare.  Gomme  mon  collègue  le 
docteur  Ca/.in,  j'ai  eu  l'occasion  il  y  a  un  an  environ  d'opérer  une 
femme  pour  un  kyste  clitoridien.  La  tumeur  avait  le  volume  dun 
œuf  de  [loule,  elle  était  pédiculée  et  implantée  sur  le  clitoris.  Elle 
contenait  un  liquide  lilant  de  couleur  laiteuse,  qui  nous  la  fit 
différencier  d'un  simple  molluscum  auquel  elle  ressemblait. 


l'aiiocr  «le  l'iilérus.  du  soin  tlr«»il.  «lu  si-iii   ;;:iucli«-.    d«'  la    prau  l't  «le 
l'ONtoiiiar,  iii\-liiiit  ans  «le  siii-\ie  après  la  prciiiirre  op«*rati«iii, 

l'ar  .M.   lu  W  Mo.nhot,  dOran, 
Ancien  chef  de  Clini(iiie,  à  la  faculté  de  .Monlpellier. 


Observation.  -  .\u  mois  do  jaiivlir  1^87,  .Mme  X...,  religieuse  Agée 
de  tronte-neuf  ans,  me  consulte  parce  que  ses  règles  se  produisent 
plusieurs  fois  par  mois  et  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'hémorragie  il  existe 
un  écoulement  sanguinolent  et  de  mauvaise  odeur.  Hien  de  par- 
liculit-r  sur  les  antécédents  d<?  la  malade,  le  mal  a  di'liuté  il  y  a  un  an 
environ. 

La  malade  est  très  faible  très  anémiée,  très  p;\le,  elle  ne  peut  [ilus 
faire  la  classe  au.\  enfants;  c'est  du  reste  ce  qui  la  décida  à  me  con- 
sulter. 

Hidigieusc  et  vierge  il  lui  est  pénible  de  se  laisser  étudier. 

Je  décide  de  l'examiner  sans  le  chloroforme  et  elle  m'auloiise  à 
intervenir  séance  tenante.  Suivons  les  indications. 

i.e  2il  février  1KS7,  la  malade  bien  endormie,  je  trouve  le  vagin 
entièrement  rempli  par  d'énormes  végétations  saignantes,  en  partie 
sphacélées,  d'une  odeur  repoussante. 

Cette  tumeur  en  chou-lleur  a  pour  point  de  départ  l'utérus  et  je 
prati<)ue  une  large  amputation  du  col. 

1.  Werlheimer,  Recherches  sur  la  structure  el  le  dcveloppemenl  des 
organt^s  g>-nilaux  externes  do  la  femme,  Jouiunl  de  VAnatomic  et  de  la 
Physiologie,  Paris,  188.1,  l.  XIX,  p.  5",!. 
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l,"rxaiiiiMi'  liist()li)i.'i(|Uo  de  la  lumciir  iii(Ii(iiir  que  r'cst  un  t''|iillu''- 
lioMia. 

Les  suites  sont  très  simples;  la  malade  rcpiTiid  des  eouleurs  et  tout 
va  bien  pemlaut  ciini  mois. 

Au  mois  i\t'  luillel  ISS7  il  se  [)roduit  une  l'orle  perte  de  sang. 

J'i'xamine  la  malade  el  je  trouve  une  ulcération  de  mauvaise  appa- 
renee  à  la  pailie  de  l'utérus  correspondant  à  la  liase  de  la  paitie 
ain|>ulée  pres(|u'au  bord  du  cul-dt!-sac  i)ostérieur. 

I.e  lendemain  ji-  pralii|ue  un  rureltage  de  la  plaie  et  une  cautérisa- 
tion au  thermocautère. 

La  malaile  se  rétablit  de  nouveau  elsa  santé  ne  laisse  rien  à  désirer 
pendant  neuf  ans. 

Kn  iS'.H),  Técoulement  létide,  Ii>s  pertes  de  sang  se  re|irnduisciil,  la 
malade  maigrit  de  nouveau,  son  teint  indiqm'  un  ((niiiiKMKcmenl 
dinreotion  générale;  il  y  a  récidive. 

Au  mois  d'octobre  1896  Je  fais  une  hystérectoniie  vaginale  très  com- 
plète en  enlevant  une  large  collerette  du  vagin. 

I.a  cicatrisation  se  fait  bien,  et  depuis  il  ne  s'est  jamais  plus  rien 
produit  de  ce  côté. 

Deux  ans  après  cette  dernière  opération  par  l'utérus,  il  se  développe 
une  tumeur  maligne  dans  le  sein  droit. 

En  février  1898  j'ampute  le  sein  et  avec  lui  les  ganglions  de  l'aisselle 
que  je  dois  vider  en  entier. 

I.a  nuilade  se  rétablit  à  nouveau  très  bien,  elle  mange,  fait  la  classe 
sans  fatigue,  et  aucune  récidive  ne  s'est  jamais  présentée,  ni  sous  le 
bras,  ni  sur  la  cicatrice. 

l)eux  ans  et  demi  après  le  sein  gauche  devient  cancéreux. 

Le  7  mai  1901  j'ampute  le  sein  gauche,  sans  avoir  besoin  de  toucher 
à  l'aisselle;  il  n'y  avait  aucune  induration  ganglionnaire. 

A  la  suite  de  cette  cinquième  opération  l'état  général  redevient  très 
bon. 

I.o|)érée.  comme  après  toutes  les  interventions,  engraisse,  et  .son 
teint  semble  se  colorer  ses  forces  reviennent. 

Dix-huit  mois  plus  tard,  au  mois  de  novembre  1902  la  peau  du  dos 
s'indure  par  plaques,  il  se  forme  des  tubercules  disséminés  (]ui  font 
une  légère  .saillie.  Peu  à  pt-u  le  thorax  semble  étreint  jiar  une  cuirasse 
dure,  on  aurait  dit  un  corset  de  peau  d'orange  blanche. 

L'état  général  se  maintient  bon  jus<iu'à  celte  année. 

Au  mois  de  janvier  1903,  des  troubles  gastriques  se  produisent,  la 
malade  n<;  digère  plus  rien,  elle  vomit.  A  plusieurs  repiises  des  héma- 
témèses  se  produisent,  on  trouve  une  masse  indurée  dans  la  région 
épigaslrique,  difticile  à  limiter  à  cause  de  l'étal  de  la  peau  à  laciuelle 
l'induration  a  enlevé  toute  souplesse;  l'état  cachecli(|ue  s'accentue, 
il  n'y  a  pas  de  doute  possible,  l'estomac  est  à  son  lour  le  siège  d'une 
tumeur  maligne. 

La  religieuse  meurt  au  mois  dr  juin  r.to;?,  elle  avait  limiuanle- 
cinq  ans. 
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Kii  ivsuiiu'  ralTectidii  iii;»lit;iH' a  (Irbuté  en  janvior  1H8(i,  elle 
s'est  terminée  en  juin  \\H)T),  elle  a  donc  dure''  |)res»|ue  dix- 
huit  ans,  envahissant  siu'cossiveineiit  :  liitrrus,  le  sein  droit,  le 
sein  jîauche,  la  [)eau  et  l'estonmc. 

On  peut  dire  »|u'il  n'y  a  jamais  eu  de  récidive  o|i('Tal(jin'.  Si  je 
suis  intervenu  trois  lois  par  l'utérus  c'est  parce  que,  en  18S(), 
je  ne  pratiquais  pas  encore  rhystéreclomie,  j'aurais  dû  la  faire 
au  lieu  de  la  pratii|uer  seulement  en  IS'.IC». 

Deux  reiiKUvpies  iiiNMCssaiitcs  seiiibleiit  décniiler  de  celle 
observation. 

1"  La  durée  de  l'évolution  de  la  diathese  né(»plasique  rlie/.  cette 
malade,  (jui,  opérée  d'un  cancer  du  col  de  l'ulériis  el  liiialement 
radicalement  opérée  au  point  de  vue  local  tout  au  moins,  a  vu  se 
reproduire  à  dislance  des  infections  cancéreuses  aux(pielles  ellea 
succombé  dix-huit  ans  après  la  première  atteinte. 

Je  ne  sais  pas  si  on  a  signalé  des  cas  d'une  aussi  longue  survie; 
on  a  noté  sept  ;i  huit  ans  (Courty  ,  cinq,  six,  huit  ans  fEmmet) 
F.  Barkera  vu  une  femme  vivant  encore  onze  ans  après  le  début 
du  mal.  La  durée  de  dix-huit  ans  ne  parait  pas  encore  avoir  été 
observée  '. 

'2"  La  marche  du  néoplasme  est  non  moins  intéressante;  outre 
que  la  tumeur  végétante  et  ulcérée  du  col  ne  s'est  pas  propagée 
aux  organes  pelviens  de  voisinage,  les  éléments  cancéreux 
semblent  avoir  subi  cette  progression  exceptionnelle  que  l'on  con- 
naît sous  le  nom  de  métastase  et  qui  me  parait  s'être  effectuée  ici 
par  la  voie  veineuse,  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Velpeau, 
de  Cruveilhier,  de  Broca  et  d'autres,  et  dont  on  fait  du  reste 
aujourd'hui  la  caractéristique,  pour  ainsi  dire,  des  métasta.=es 
cancéreuses  viscérales. 

L'observation  qui  vient  d'hêtre  résumée  me  semble  un  bel 
exemple  de  tumeur  cancéreu.se  à  début  utérin  évoluant  avec 
une  lenteur  exceptionnelle  et  se  propageant  au  loin  par  la  voie 
sanguine. 

1.  Celle  observation  i-lail  réiiip'c  lorsuiie  j'ai  lu  dans  le  llullrlin  de  la 
Société  (if  chiruri/ifi  du  190H  riiisUiire  du  malade  de  .M.  I'.  Hcclus  opère  huit 
fois  en  21  ans  pour  huit  epilheliomes  de  la  langue. 
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Trailciiu'iit  iiassil  tir  la  ii,>sin4'>norrli«'M*  olio/.  la  reiiiiiic 
el  «ir  l'aiirsIlK'sir   x4>"il:il<'  «'l>«'/  riioiiiiiio, 

l'ar  .M.  le  D'  Ari-lidf  M ai.mkiuik,  de  Paris. 

Il  est  avéré  depuis  lonoteinps,  que  la  période  cataméniale  peut 
être  accompagnée  de  phénomènes  tluxionnaires  dans  des  organes 
parfois  assez  éloignés  de  la  sphère  sexuelle  :  principalement  la 
muqueuse  nasale.  Qui  de  nous  n'a  observé  que  les  atîections  du 
nez,  entre  autres,  présentaient  une  intensité  plus  grande  aux 
époques  menstruelles?  Dans  l'ozène,  par  exemple,  la  fétidité 
augmente  incontestablement.  Il  en  est  de  même  des  épistaxis  plus 
ou  moins  abondantes  que  Ton  observe  à  l'époque  de  la  puberté 
chez  l'un  et  l'autre  sexe. 

On  rencontre  également  des  malades  qui  sont  pris  de  coryza 
après  des  excès  vénéiiens  et  les  affections  du  nez  sont  aggravées, 
on  le  sait,  par  les  excès  sexuels.  Nous  irons  même  plus  loin  ; 
pour  nous,  la  congestion  du  tissu  érectile  des  fosses  nasales  est 
le  point  de  départ  de  la  relation  qui  existe,  chez  les  animaux, 
entre  le  sens  de  l'odorat  et  l'éréthisme  génésique. 

Dans  cet  ordre  d'idées  c'est  W.  Fliess,  de  Berlin,  qui,  le  premier, 
en  1807,  dans  un  travail  intitulé  «  Relations  du  nez  avec  les 
organes  génitaux  de  la  femme  »,  démontra  par  de  nombreux 
exemples,  (jue  les  douleurs  de  la  dysménorrhée,  attribuées  tou- 
jours jusque-là  à  des  troubles  des  organes  génitaux,  avaient  sou- 
vent pour  point  de  départies  fosses  nasales  et  qu'il  était  possible, 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  de  calmer  ces  douleurs  dysmé- 
norrhéiques,  localisées  soit  à  la  région  sacrée,  soit  à  la  région 
hypogastrique,  par  des  badigeonnages  de  cocaïne  sur  certaines 
parties  de  la  muqueuse  nasale  '. 

L''s  observations  fort  intéressantes  du  mémoire  de  Fliess 
n'eurent  pas  le  don  d'émouvoir  la  plupart  des  médecins  qui  en 

1.  Fliess,  en  eiïel,  avait  observé  fjue  la  congestion  nasale  menstruelle  n'af- 
fecle  pas,  dune  façon  uniforme,  toute  la  muqueuse,  mais  se  montre  surtout 
plus  intense  en  deux  points  bien  limités  :  d'une  part,  l'extrémité  antérieure 
du  cornet  inféritîur,  et,  d'autre  part,  un  endroit  de  la  cloison  très  riche  en 
vaisseaux  et  désigné  sous  le  nom  de  "  tubercule  de  la  cloison  •.  Le  même 
auteur  avait  encore  observé,  iiu'au  moment  des  régies,  non  seulement  ces 
deux  points  sont  fortement  congestionnés  et  saignent  facilement,  mais  qu'ils 
étaient  encore  d'une  sensibilité  spéciale  aux  attouchements,  même  légers, 
avec  un  stylet.  Fliess  donna  à  ces  deux  points  le  nom  de  •  points  génitaux 
du  liez.  {Itie  Heziifiunir/en  zwischen  .Sasc  und  weihliclie  in'ScliU'chlsorgane, 
Leipzig  cl  Vienne,  1897.) 
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linnnl  c-onnaissanco  et  cest  avec  scepticisme  (ju'oii  jugea  son 
travail,  sans  lut'iiie  prciulre  le  soin  de  coiiti/iler  ses  ariiniialions. 

Un  njéilecin  de  Vienne,  cependant,  le  I>'  ScliilV,  re|trit  en  I '.«>!, 
avec  un  succès  complet,  les  expériences  de  Fliess.  Il  a  fait,  sur  ce 
sujet,  une  tivs  intéressante  cominiuiication  à  la  S(jci»'t»''  Império- 
Uoyaledes  mi'decins  de  Vienne,  cDiiiiiiunication  reproduite  pai-  le 
Il ■/"/•/»'■/•  h'Iiiiisrli,-  \\  ailirnscltrift.  Les  expériences  de  SchilT  ont 
été  faites  sur  les  malades  des  professeurs  Schni-lter  et  Crohack. 

Nous-mème,  h  la  suite  de  ces  deux  auteurs,  nous  avons  entrepris 
des  expériences  personnelles  dès  l'année  1900,  et  c'est  le  résultat 
de  ces  expèrienc.\s  poursuivies  depuis  trois  ans,  que  nous  venons 
vous  soumettre  '. 


Nous  avons  observé,  et  chacun  peut  vérilier  le  lait,  cju'aux 
époques  menstruelles,  il  existe  un  engorgement  du  tissu  caver- 
neux des  cornets  ;  ceci  s'explique  aisément,  puisqu'on  sait  que  la 
muqueuse  du  nez  et  la  muipieuse  génitale,  possèdent  un  tissu 
identique  :  le  tissu  érectile.  Cet  état  de  congestion  physiologique 
peut  passer  et  passe  souvent  inaperçu,  lorsqu'il  n'est  accompagné 
d'aucun  trouble,  d'aucune  sorte,  venant  attirer  l'attention.  Quand, 
au  contraire,  de  violentes  douleurs  se  manifestent  au  moment  des 
règles  et  qu'on  examine  le  nez  des  femmes  qui  présentent  ces 

1.  Depuis,  nous  avons  eu  connaissance  d'un  travail  paru  l'an  (lernier.  en 
1902  (3  juin)  tians  le  .Miinschener  medeciiu.sc/ir  Woclienschrift,  par  -M.  Linder. 
assistant  du  professeur  Aniann  de  Munich,  qui  a  repris,  pour  son  compte,  les 
expériences  de  Fliess.  Les  résultais  de  ce  travail  |)orlant  sur  30  cas),  fait 
parallèlement  au  nôtre,  viennent  conlirmcr  dans  les  jurandes  lignes  nos  pro- 
pres observations.  M.  Linder  prétend  avoir  pu  constater  <<  de  visu  •  ce  (jui 
se  passerait  an  niveau  de  l'utcrus  et  des  annexes  par  lexcitation  des  points 
génitaux  de  la  piluitaire.  1!  eut  l'occasion,  lors  de  quelques  laparotomies  faites 
sur  des  femmes  atteintes  de  lésions  banales  et  sans  gravité,  de  voir  des  phé- 
nomènes qui,  s'ils  sont  constants  etcontrùlés,  sont  de  nature  à  confirmer  ce 
point  curieux  de  physiologie. 

.\près  l'ouverture  du  ventre  et  la  découverte  de  l'appareil  uléro-annexiel. 
on  excita  la  mmiucuse  nasale  aux  points  dits  génitaux  et  l'auteur  ne  fut  pas 
peu  surpris  de  constater  que,  sous  l'influence  de  cette  irritation,  la  surface 
de  ruléru>  présentait  des  taches  hyperhémiques.  les  unes  bien  circonscrites, 
les  autres  à  contour  plus  dilTus.  De  plus,  il  prétend  avoir  vu  l'utérus  se  con- 
tracter et  des  plissements  se  ilessiner  sous  la  séreuse  de  revêtement,  tandis 
que  la  région  des  cornes  subissait  une  sorte  defTacement.  Mais,  ce  qui  à 
notre  tour  nous  surprend  quelque  peu,  c'est  qu'en  dépit  de  ces  constatations, 
qu'il  proclame  indéniables,  .M.  Linder  hésite  en<ore  à  mettre  les  ph>-noménes 
dont  il  parle  sur  le  compte  de  l'irritation  provoquée  au  niveau  «les  zones 
génitales  de  la  pituitaire.  .Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  <le  eontrAler  les  dires 
de  .M.  Linder.  car  ses  expériences  nous  étaient  inconnues,  mais  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  chez.  3.1  malades  ne  nous  itermeltent  pas  <le  douter 
de  l'action  réelle  et  efficace  du  traitement  nasal  dans  la  dysménorrhée;  de 
plus,  les  constations  que  nous  avons  faites  au  niveau  de  la  piluitaire.  De 
peuvent  laisser  subsister  aucun  doute  dans  un  esprit  non  prévenu. 


798  CONOIUCS    FRANÇAIS   DE   CHinURfilE 

douleurs,  on  pouf  voir  des  maiiifestations  spéciales  dans  l'état  con- 
jîestif  de  la  uiuquouse,  portant  sur  cerlains  points,  toujours  les 
inouïes.  Ce  sont,  d'une  part,  rextréniité  antérieure  du  cornet  infé- 
rieur [qm  l'ait  à  la  vue  une  petite  saillie  prononcée),  et,  d'autre 
part,  un  endroit  très  vascularisé  et  très  innervé  de  la  cloison, 
désigné  sous  le  nom  de  «  tubercule  d(;  la  cloison  ».  Ces  deux 
points  sont  fortement  congestionnés,  saignent  facilement  et  sont 
d'une  sensibilité  toute  particulière  aux  attoucbements  même 
légers  avec  un  stylet. 

Fliess  les  nomme  «  points  génitaux  du  nez  ». 

Pour  noire  part,  nous  pensons  que  les  douleurs  réflexes  géni- 
tales sont  ilues  à  un  état  spécial  de  l'innervation  de  la  muqueuse 
nasale  malade,  état  qui  rend  l'action  réflexe  plus  intense  que  dans 
le  cas  d'innervation  normale  '. 

Il  existe  encore,  chez  la  plupart  des  dysménorrhéiques,  une 
altération  spéciale  de  la  muqueuse  des  points  génitaux  du  nez, 
et  nous  croyons  qu'un  traitement  approprié  peut  non  seulement 
soulager  les  malades,  mais  encore  les  débarrasser  pour  toujours 
de  leur  dysménorrhée. 


Au  point  de  vue  gynécologique,  on  peut  classer  les  dysménor- 
rhées en  deux  groupes  principaux  : 

1°  Les  dysménorrhées  qui  ont  pour  cause  une  lésion  appréciable 
et  facilement  constatable  des  organes  génitaux. 

2"  Les  dysménorrhées  où  il  n'est  pas  possible  de  trouver  de 
lésions  apparentes.  Ce  sont  ces  dernières  auxquelles  on  a  donné 
le  nom  de  dysménorrhées  nerveuses  ;  et  cependant,  on  les  ren- 
contre très  souvent  chez  des  personnes  qui  ne  présentent  pas 
d'autres  symptômes  nerveux. 

Les  malades  rentrant  dans  le  second  groupe  ont  toujours  béné- 
ficié largement  de  notre  intervention;  pour  celles  (|ui  rentrent 
dans  le  premier  groupe,  il  en  est  aussi  un  grand  nombre,  qui  sont, 
à  notre  avis,  justiciables  du  traitement  que  nous  allons  indiquer. 

Les  dysménorrhées  dues  à  des  lésions  des  organes  génitaux, 
telles  que  sténose  de  l'orifice  interne  ou  e.xterne  du  col.  antéllexion 
utérine—  véritables  dysménorrhées  mécaniques  —nous  ont  paru 
rebelles  au  traitement,  qui  n'a  pas  été  sans  action  dans  les  dys- 
ménorrhées dues  à  des  métrites,  à  des  endo-  et  des  para-métrites. 

1.  Un  morceau  de  mn<|iieiise  ti\|ierlropliié<'.  ctu/  une  malade  présentant 
les  signes  d'une  névrose  réflexe  nasale.  ()ermil  d'apercevoir  des  faisceaux 
nerveux  en  1res  grande  abondance  et  à  peu  de  profondeur,  sous  la  face  libre 
de  la  muqueuse. 
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Eli  môme  temps  que  ces  troubles  de  la  sphère  nasale  se  produit 
souvent  un  pliénomcne  nMlexe  à  point  de  <h''|)ait  utéro-ovarien  ; 
nous  voulons  parler  de  la  coi)t,'eslion  el  des  douleurs  (pu  siègent 
dans  les  glandes  mainniaires.  Certaines  femmes  éprouvent  dans 
la  période  intenneiislruelle.  gr-nèraleinent  un  pou  avant  les  règles, 
une  sensalion  de  pesanteur  dans  les  seins.  I^i  glande  augmente 
alors  de  volume,  devient  dure,  les  seins  sont  très  sensibles  au 
moindre  contact,  semblent  pesants.  Rien  trétonnant,  en  elTet, 
à  ce  (|ue  les  causes  (]ui  produisent  la  congestion  utéro-ovarienne, 
aient  aussi  une  inlUience  sur  les  seins,  qui  sont  en  relation 
étroite  avec  les  organes  génitaux. 

Nous  sommes  absolument  persuadés,  et  nous  ne  Taisons,  en  cela, 
que  suivre  l'opinion  de  Fliess  et  de  ScliiH',  qu'une  grande  partie 
des  douleurs  dues  à  la  dysménorrhée  sont  susceptibles  d'être 
calmées.  Nous  pensons  aussi  que,  non  seulement  il  est  possible 
d'atténuer  ces  douleurs,  mais  qu'on  peut  encore  prévenir  leur 
retour,  c'est-à-dire  les  guérir. 

Cette  dernière  opinion  demandait  à  être  corroborée  par  des 
expériences  répétées  et  à  subir  le  cûntr(>le  tle  l'épreuve  du  temps. 
Ce  sont  les  raisons  qui  nous  ont  guidé  et  nous  ont  t'ait  attendre 
trois  ans  avant  de  luiblier  le  résultat  du  traitement  que  nous 
avon-^  institué. 


Nous  avons  eu,  depuis  1900,  l'occasion  de  soigner  n.')  malades 
atteintes  de  dysménorrhée. 

Nous  nous  sommes  attachés  à  ne  prendre  que  des  dysménor- 
rhéi(jues  ne  présentant  pas  de  lésions  appréciables  du  côté  des 
organes  génitaux.  Comme  contrôle,  nous  avons  essayé  également 
de  soigner  quelques  femmes  dont  la  dysménorrhée  reconnais- 
sait pour  cause  des  lésions  importantes  et  manifestes  de  l'appa- 
reil utéro-annexiel.  Le  traitement  ne  nous  a  pas  paru  donner, 
dans  ce  cas,  de  résultat  efficace. 

Au  contraire,  chez  les  35  autres  malades  que  nous  avons  trai- 
tées, qui  comprenaient  surtout  des  jeunes  filles  et  des  femmes 
jeunes,  dont  l'âge  a  varié  de  seize  à  quarante  ans,  nous  avons 
toujours  obtenu  des  résultats  satisfaisants  et  durables. 

Le  nombre  restreint  de  nos  malades  s'explique  d'abord  par  ce 
lait  <|ue  les  dysménorrhées  purement  essentielles,  ou  dues  à  des 
lésions  peu  importantes,  sont  relativement  rares,  et  ensuite,  par- 
ce que  nous  avons  désiré  suivre  nos  malades  autant  que  cela 
nous  a  été  possible. 

Parmi  les  tlouleurs  que  nous  avons  observées,  les  plus  fré- 
quentes de  beaucoup  étaient  les  douleurs  hypogastriques;  ce 
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sont  celles  qui  ont  pu  disparaiire  de  la  façon  la  plus  rapide  et  la 
plus  complète.  Elles  sont  d'ailleurs  plus  accessibles  à  notre  traite- 
ment, car  elles  ont  pour  point  de  départ  la  partie  antérieure  du 
cornet  inférieur. 

Les  douleurs  dysménorrhéiques  localisées  à  la  région  sacrée, 
qui  reconnaissent  pour  point  de  départ  le  tubercule  de  la  cloison, 
no  sont  guère  accessibles  qu'aux  cautérisations;  par  suite,  leur 
disparition  s'obtient  plus  difficilement. 

Quant  au,\  douleurs  duos  à  la  congestion  des  glandes  mammaires, 
nous  n'en  avons  qu'un  nombre  relativement  restreint.  Nous 
n'avons  traité,  en  elVet,  que .")  malades  présentant  ces  phénomènes. 
Dans  les  5  cas  les  résultats  ont  été  satisfaisants.  Après  cocaïnisa- 
tion  des  cornets  inférieurs,  la  caulérisation  de  la  partie  inférieure 
de  ces  cornets  a  fait  disparaître  complètement  les  phénomènes  de 
congestion  et  de  douleur. 


Nous  allons  exposer  maintenant  le  traitement  que  nous  préco- 
nisons. 

11  est  de  toute  évidence  que  Ton  peut,  au  moment  même  des 
règles,  alors  que  les  douleurs  sont  à  leur  apogée,  les  faire  cesser 
d'une  façon  temporaire,  par  l'application  de  tampons  imbibés 
d'une  solution  de  cocaïne,  que  Ion  place  aux  points  génitaux.  On 
peut  même,  non  seulement  faire  cesser  momentanément  ces 
douleurs,  mais  encore  les  guérir  complètement,  c'est-à-dire 
empêcher  leur  retour,  par  la  cautérisation  au  moment  des  règles. 
Mais  nous  estimons  qu'il  est  prétérable  pour  entreprendre  la 
guérison  de  la  dysménorrhée,  de  traiter  les  femmes  dans  l'inter- 
valle de  leurs  règles,  pendant  la  semaini;  qui  les  précède.  Voici 
quelle  est  notre  technique  pour  les  malades  qui  ont  été  traitées 
par  les  cautérisations  au  galvanocautère. 

Qu'il  s'agisse  de  douleurs  hypogastriques,  ou  de  douleurs 
sacrées,  nous  appliquons,  avec  l'aide  du  spéculum  nasi,  un 
tampon  d'ouate  imbibé  d'une  solution  de  cocaïne  à  5  p.  100  que 
nous  plaçons,  suivant  le  cas,  soit  au  niveau  de  la  partie  antérieure 
du  cornet  inférieur,  .soit  au  niveau  du  tubercule  de  la  cloison. 
Après  avoir  laissé  ce  tampon  pendant  5  minutes,  nous  le  retirons 
et  procédons  à  la  cautérisation  ignée,  à  l'aide  du  galvanocautère 
porté  au  rouge  sombre. 

Pour  que  cette  cautérisation  soit  eflicace,  elle  ne  doit  pas  être 
trop  superficielle,  d'où  la  nécessité  d'employer  des  solutions  de 
cocaïne  assez  fortes. 

Il  est  rare  qu'une  seule  cautérisation  suffise  à  faire  disparaître 
pour  toujours  les  douleurs  menstruelles.  Nous  avons  très  souvent 
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constaté,  dans  ce  cas,  la  disparilioii  de  cts  doiilpurs  pendant  un, 
deux,  ou  trois  mois,  puis  elles  re|)aiaissai(Mit,  tiès  altf'nuées  il  est 
vrai,  et  cédaient  enlin,  apiès  de  nouvelles  cautérisations  ré|)élées 
deux,  trois  et  même  quatre  lois,  à  la  période  que  nous  avons  pré- 
cédenuiient  indi(piéo.  Les  récidives  —  jamais  compaialdes  au  mal 
primilit  —  ctaiiMit  ilues,  la  plupart  du  temps,  h  la  eautérisation 
incomplète  des  points  malades  de  la  muqueuse,  ce  qui  ne  s'est 
jamais  produit  après  l'ablation  de  ces  points  avec  une  pince  à 
écrast'ment. 

Le  traitement  par  la  cautérisation  convient  facilement  aux  per- 
sonnes pusillanimes  et  aux  femmes  chez  lesijuelles  la  mu(juêuse 
des  cornets  est  peu  développée;  c'est  d'ailleurs  le  seul  applicable 
pour  les  douleurs  de  la  région  sacrée. 

Les  malades,  au  contraire,  que  nous  avons  traitées  par  l'abla- 
tion ;\  l'aide  de  la  pince  à  écrasement,  étaient  des  malades  chez 
lesquelles  la  muqueuse  des  cornets  se  trouvait  hypertrophiée  et 
pouvait,  par  conséquent,  être  facilement  enlevée  à  l'aide  de  la 
pince. 

Dans  ce  cas,  il  est  nécessaire  d'anesthésier  la  muqueuse  avec 
une  solution  forte  de  cocaïne  à  10  p.  1U(J  et  même  à  '20  p.  100.  Il 
ne  faut  en  aucune  façon  enlever  tout  ou  partie  du  cornet  inférieur, 
mais  simplement  prendre  dans  les  mors  d'une  pince  étroite,  le 
bord  antérieur  saillant  de  la  muqueuse  hypertrophiée  et  respecter 
le  cartilage. 

Cette  opération  donne  relativement  peu  de  sang;  l'écoulement 
en  est  d'ailleurs  facilement  arrêté  par  l'application  d'un  tampon 
imbibé  d'eau  oxygénée  à  1:2  volumes.  On  peut  même  avoir  une 
opération  tout  à  fait  blanche,  si  l'on  a  eu  soin  de  mettre  en  contact 
avec  la  muqueuse,  dix  minutes  auparavant,  un  tampon  imbibé 
d'adrénaline.  Ce  procédé  a  malheureusement  l'inconvénient 
d'exiger  ensuite  le  tamponnement  direct,  pour  éviter  une  hémor- 
ragie secondaire. 

A  la  suite  de  l'ablation  de  la  partie  muqueuse  du  point  génital 
hypogastrique,  nous  avons  vu  les  douleurs  cesser  d'une  façon 
radicale  et  pour  ne  plus  revenir. 

Nous  avons  l'habitude  de  traiter,  dans  la  même  séance,  les  deux 
cotés  du  nez,  soit  par  la  cautérisation,  soit  par  l'ablation  de  la 
muqueuse,  si  les  douleurs  sont  bi-latérales.  Dans  le  cas,  au  con- 
traire, où  la  douleur  n'existe  que  localisée  à  un  .seul  côté,  nous 
nous  contentons  de  traiter  le  cùté  du  nez  correspondant  à  la 
douleur  hypogastrique. 

Nous  avons  employé,  pour  faire  cesser  les  phénomènes  con- 
gestifs  des  glandes  mammaires,  la  cautérisation  au  galvanocau- 
tère  de  tout  le  bord  inférieur  du  cornet  inférieur. 

COM.H.   DE    CUIR.    1903.  51 
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D'après  nos  observations,  qui  ne  portent  encore  que  sur  un 
nom  lire  trop  restreint  de  cas,  il  nous  est  ditficilc  de  localiser 
très  oxaclement  le  point  qui  répond  à  ces  phénomènes  nerveux 
réflexes;  nous  croyons,  cependant,  (luil  se  trouve  plutôt  h  la 
partie  intérieure  du  cornet  intérieur,  par  conséquent  en  arrière 
des  points  génitaux  hypogastriques. 

Un  petit  nombre  de  nos  malades,  qui  présentaient  des  douleurs 
dysménorrbéiques  hypogastriques,  ont  été  traitées  par  l'élec- 
trolyse  des  points  génitaux  de  la  façon  suivante  : 

Le  pôle  positif,  représenté  par  une  plaque  de  plomb  recouverte 
d'une  peau  de  chamois,  était  appliqué  sur  le  côté  latéral  du  cou; 
le  négatif,  représenté  par  une  aiguille  de  platine,  était  introduit 
à  l'aide  du  spéculum  nasi  et  sous  le  contrôle  de  la  vue,  dans  la 
muqueuse,  aux  points  génitaux;  cette  aiguille  restait  en  place 
pendant  une  dizaine  de  secondes,  puis  était  repiquée  à  quelques 
millimètres,  et  cela  cinq  ou  six  fois  de  suite,  le  courant  comprenant 
sept  ou  huit  milliampères. 


Nos  malades  se  répartissent  ainsi  au  point  de  vue  du  traitement  : 

25  malades  traitées  par  la  galvanocaulérisation  (20  pour  les 
douleurs  hypogastriques,  5  pour  les  douleurs  sacrées); 

5  malades  traitées  par  l'électrolyse,  présentant  simplement  des 
douleurs  hypogastriques; 

5  autres  malades  traitées  par  l'ablation  à  l'aide  de  la  pince  à 
écrasement. 

La  majorité  de  ces  malades  ont  été  suivies  d'une  façon  atten- 
tive et  continue.  Certaines  de  nos  observations  remontent  mainte- 
nant à  trois  ans  et  les  résultats  se  sont  maintenus. 

Tel  est.  Messieurs,  ce  traitement  nasal  de  la  dysménorrhée. 
Il  est  si  simple  et  nous  a  donné  de  si  bons  résultats  qu'il  nous  a 
paru  intéressant  et  utile  de  le  soumettre  à  l'examen  de  tous  les 
praticiens. 

Messieurs,  avant  de  terminer  cette  communication,  je  désire 
vous  donner  brièvement,  —  bien  que  cela  eût  demandé  à  être 
plus  longuement  développé  —  la  primeur  de  recherches  que  je 
poursuis  depuis  plus  d'un  an,  non  seulement  pour  prendre  date, 
mais  encore  parce  que  ces  recherches  forment  une  suite  natu- 
relle au  travail  dont  je  viens  de  vous  entretenir. 

L'existence  chez  la  femme  de  points  nasaux  dits  génitaux  dont 
l'excitation  était  indéniable,  nous  a  suggéré  l'idée  d'étudier  ces 
mêmes  points  chez  l'homme. 

Nous  avons  donc  fait,  dans  ce  sens,  des    observations  chez 
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certains  nialailos.  ot  nous  croyons  pouvoir  aujourd'liui,  malgré 
leur  noniltro  encore  restreint,  on  lircr  ([iielques  conclusions  tlié- 
rapeuticiues  nouvelles. 

Chez  certains  malades  neurastln-niques,  présentant  des  signes 
manifestes  d'asthénie  gi'nilalt'.  l'expérience  est  venue  confirmer 
nos  prévisions. 

Nous  avons  tenté  chez  K»  malades  l'excitation  des  points  géni- 
taux p.ir  lélectrolyse.  N(nis  avons  appli(pit''  au  niveau  du  hord 
antérieur  et  inférieur  du  cornet  infc'rieur,  le  p»Me  négatif,  repr»'*- 
senté  par  une  aiguille  de  platine  enfoncée  très  légèrement  dans  le 
derme  de  la  mmpieuse  et  laissée  en  contact  trois  ou  quatre 
secondes,  tandis  ((ue  le  pôle  positif  était  aiiplifjué  sur  la  partie 
latérale  du  cou,  ou  sur  la  nuque,  sous  la  forme  d'une  électrode  en 
plomb,  recouverte  d'une  peau  de  chamois.  Chez  un  grand  nombre 
de  malades,  nous  nous  sommes  servi  au  lieu  de  l'aiguille  pointue, 
d'une  aiguille  terminée  par  une  exti-émilé  renflée. 

Les  applications  du  pôle  négatif  furent  répétées  4  ou  n  fois  aux 
points  indiqués.  Le  courant  employé  n'était  pas  assez  fort  (i  ou 
r>  milliampères'i  et  ne  durait  pas  assez  longtemps  (4  à  ô  secondes) 
pour  déterminer  une  mortification  des  tissus;  il  déterminait 
seulement  une  excitation.  I/aiguille  mousse  appliquée  sur  les 
points  génitaux  produisit  également  l'excitation  de  ces  points. 

Ces  applications  ont  été  faites  3  et  4  fois  chez  les  mêmes  sujets. 

Voici  ce  que  nous  avons  alors  observé  : 

Dès  la  première  séance,  les  malades  ressentaient  un  bien-être 
caractérisé  par  la  disparition  des  lourdeurs  de  tête;  la  fatigue  et 
l'accablement  faisaient  place  à  une  activité  nouvelle  et,  phéno- 
mène remarquable  et  qui  n'a  fait  défaut  chez  aucun,  l'asthénie 
génitale,  caractérisée  par  l'absence  de  désirs,  ou  l'impossibilité 
parfois  totale  de  les  satisfaire,  s'est  vue  modifiée  complètement. 
Plusieurs  de  nos  malades  nous  ont  même  avoué  avoir  pu  prati- 
quer le  coït  plusieurs  fois,  .sans  aucune  fatigue  ni  abattement. 

Ouelques-unes  de  nos  observations  sont  absolument  caractéris- 
tiques à  cet  égard.  Certains  malades  que  nous  avons  ainsi  traités 
sans  les  prévenir,  nous  ont  avoué  ensuite,  sur  notre  demande, 
qu'ils  avaient  éprouvé  un  chang(^ment  radical  dans  leur  état 
général;  toute  fatigue  intellectuelle  avait  disparu;  ils  étaient  j)lus 
aptes  au  travail  et  leurs  fonctions  génitales  redevenaient  normales. 

Nous  pensons  donc,  >îessieurs,  que  ce  traitement  peut  rendre 
de  n'-els  services,  dans  certaines  formes  de  neurasthénie,  chez 
l'homme,  caractérisées  surtout  par  l'asthénie  des  organes  génitaux. 

Nous  donnons  ci-après  quelques  observations-types  de  notre 
traitcmt.'nt  na.sal  dans  la  dysménorrhée  et  dans  lastliénie  géni- 
tale. 
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A.   —   /)>/s)iirn(irrlii''i'. 

Observation  I.  -  Mlle  A.  I!..,  dix-sept  ;iiis.  (iraiidc  ji'iiiic  lille  liii'ii 
porl.iiilt",  no  luvsoiilaiil  aucun  siijut'  de  ucrvosisnit'.  Itruléo  à  douze 
ans  fl  dcmio  avec  dmilfurs  dans  les  aines  et  1<'S  misses.  Les  douleurs 
liy|uiL;aslri(|ues  coniMitMii-i'iit  avec  les  rèi,des  et  duttMil  de  un  à  deux 
jours. 

Le  28  mais  l'.tOl  la  malade  avant  ses  règles  est  prise  de  douleurs 
dans  le  ventre;  elle  vient  à  notn'  consultation  le  lendemain  29  mars. 
.\prcs  examen  rhinoscopiiiur  qui  montre  les  points  génitaux  iiyper- 
tropliics,  rouges  et  saillants,  nous  appliquons  dans  chaque  narine  un 
tampon  d'ouate  imbilic  d'une  solution  de  cocaïne  à  10  p.  1(10  sur  la 
partie  antérieure  des  cornets  inici'icurs.  ('es  lauqions  sont  laisses  en 
place  cini]  minutes.  .\u  bout  de  ce  temjts  les  douleurs  cessent  complè- 
tement. A  Mider  seulement  un  peu  de  nausées  pendant  quelques 
minutes,  par  suite  de  la  sensibilité  de  la  malade  à  la  cocaïne. 

Les  douleurs  ont  complètement  cessé  jusqu'au  lendemain  matin  à 
neuf  heures  puis  il  y  eut  quelques  douleurs  insignifiantes  jusqu'à  une 
heure  de  l'après-midi  et  enfin  tout  cessa. 

La  malade  ayant  été  favorablnuent  inllucncrc  par  la  cocaïne  nous 
lésolùmes  de  la  guérir  ratlicalement.  Les  prochaines  règles  devant 
avoir  lieu  le  20  avril  nous  pratiquâmes,  après  anasthésie  à  la  cocaïne, 
dans  l'intervalle  intermcnstrucl,  le  13  avril,  l'ablatidu  à  la  pince  cou- 
pante, des  points  saillants  hypertrophiés. 

Le  2fi  avril,  la  malade  a  ses  règles  sans  aucune  espèce  de  douleur. 
Nous  avons  levu  souvent  depuis  cette  malade  et  elle  a  continué  à  ne 
plus  soulTrir  au  moment  des  règles. 

Obs.  II.  —  .Mme  .M.  \i...,  trente  ans.  N'a  jamais  eu  aucune  maladie 
grave;  a  été  réglée  à  quinze  ans  sans  douleurs.  Les  douleurs  n'ont 
apparu  (jue  deux  mois  après  son  mariage,  à  vingt  et  un  ans.  Douleurs 
hypiiiiaslriques  apparaissant  deux  ou  trois  heures  après  le  début  des 
règles  et  durant  environ  deux  heures.  Ces  douleurs  s'accompagnent 
d'abattement  et  de  vomissements  qui  obligent  la  malade  à  prendre  du 
laudanum  et  à  se  coucher. 

30  avril  l'.ioi.  Les  règles  ont  apparu  vers  onze  heures  du  matin  et 
les  douleurs  vers  une  heure  :  application  de  deux  tampons  de  cocaïne  à 
10  p.  100  au  niveau  de  la  zone  hYpogaslri(|ue. 

\u  bout  de  cin(i  minutes,  les  douleuis  ont  absolument  cessé,  il  reste 
seulement  une  .sensation  d'engourdissement  dans  le  ventre.  Vers  six 
heures  quelques  douleurs  insignifiantes  jusqu'à  huit  heures  et  tout 
dispaiait.  La  malade  peut  sortir  le  soir  et  aller  au  théâtre  ce  qu'elle 
n'aurait  jamais  pu  faire  habituellement.  Nous  pratiquons  des  cautéri- 
sations au  galvanocautère  sur  le  bord  antérieur  des  cornets  inférieurs, 
après  cocaïnisation  les  7,  14  et  22  mai.  Le  20  mai  les  règles  apparais- 
sent; encore  quelques  légèies  sensations  pénibles  mais  nullement  com- 
parables  aux    douleurs    habituelles,    ni   comme   intensité,    ni  comme 
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duivo.  .Nouvelle  cauli-risaliui)  le  N  juin,  rèfjles  le  2i»  juin,  à  |n'ini'  (|U('!- 
tiues|»elils  malaises. 

Los  lauléiisaliuns  soni  renouvelées  encore  «me  U<'\<  (lt|niis  ci-iif 
époque  les    iloUJeurs  ne  se  sont  plus  représentées. 

Obs.  III.  Mllf  .\.  (].  .,  trente-iKMil  ans,  un  pfU  nerveuse,  ié|;léc  ù 
ilouze  ans,  régulièrement.  Les  douleurs  roMigenl  à  .se  coucher;  elles 
sièijent  dans  la  région  ovarienne  avec  irradiation  dans  les  cuisses;  elles 
apjiaraissent  au  moment  des  règles  et  duicnt  (|ualre  ou  cin(|  heures. 
Il  y  a  souvent  des  vomissements,  les  règles  durent  trnis  jouis,  sang  peu 
abondant. 

4  juin,  électrolyse  du  bord  inférieur  îles  corMet->  inlérieurs  après 
cocaïnisalion  de  la  muqueuse. 

Nouvelle  séance  le  13  juin,  puis,  le  2.S  juin;  les  douleuis  qui  avaient 
commencé  dans  la  région  des  ovaires  cessent  c(im|>lètement  après 
l'électrolyse.  Le  22  juillet,  à  ré|ioque  des  règles,  à  peine  un  |)eu  de 
sensibilité  dans  le  ventre,  par  moment.  Le  15  août,  les  règles  apparais- 
sent sans  aucune  ilouleur,  seulement  un  peu  de  mal  de  lète  pendant 
une  demi-heure.  Celle  malade,  traitée  depuis  juin  llKll  et  revue 
récemment,  est  complètement  guérie. 

15.   —   ^ilundi's  iiiinitniniii's. 

Obs.  IV.  —  Mlle  1'...,  vingt-six  ans,  loite,  réglée  à  qualor/.».-  ans  et 
demi.  Les  douleuis  peu  accusées  pendant  la  première  année  ne  tar- 
dent pas  à  devenir  jdus  violentes.  Elles  se  manifeslenl  dans  les  aines, 
dans  les  cuisses  et  dans  les  reins;  elles  sont  assez  fortes  pour  arracher 
des  cris  et  obliger  à  se  coucher,  el  s'accompagnent  de  migraines  avec 
vomi.ssemenls.  (Juelques  sensations  douloureuses  se  manifestent  quatre 
ou  cinq  jours  avant  les  règles,  puis  les  douleurs  deviennent  très  fortes 
au  moment  de  leur  apparition  et  durent  deux  jours. 

22  août  1901.  Ajirès  cocaïnisalion  des  cornets  inférieurs  et  du  tuber- 
cule de  la  cloison,  cautérisation  de  ces  jioints  au  galvanocautèie. 

Le  29  août,  ces  cautérisations  sont  répétées;  les  règles  arrivent  le 
8  seiitemlire.  sans  douleur.  La  malade  n'a  pas  été  obligée  de  se  coucher. 

Les  règles,  le  8  octobre,  donnent  seulement  quel(|ues  douleuis  dans 
les  reins.  Le  24  octobre,  cautérisation  nouvelle  des  points  génitaux; 
les  règles  qui  suivent  ne  présentent  plus  de  phénomènes  douloureux 
dans  le  ventre;  parfois  un  peu  de  lassiluile  dans  les  leins. 

Obs.  V.  —  2  mai  1901.  .Mme  I,...,  trente-trois  ans.  Ilouleuis  assez 
fréquentes  dans  les  seins,  un  peu  avant  les  règles.  La  glande  augmente 
de  volume  et  devient  dure;  les  seins,  très  sensibles  au  moindre  con- 
tact semlilenl  pesants.  Application  dans  le  nez  de  deux  tampons 
imbibis  dune  solution  de  cocaïne  à  10  p.  1(10  et  laissés  en  place  cinq 
à  six  minutes.  .\u  bout  de  ce  temps  la  sensibilité  douloureuse  ilispa- 
raîl;  il  persiste  encore  un  peu  de  sensibilité  à  la  palpation  :  les  seins 
sont  moins  tendus,  el  ne  donnent  plus  la  sensation  de  pesanteur. 
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"J  mai  i'.tUl.  l".aul»'risaliim  au  i;alvaiiucauLiic  ilu  boni  inlV-iiciu'  dus 
cornets  inférieurs,  (-elle  caulérisulion  est  répétée  3  fois  pendant  doux 
mois;  (Ifpui>,  les  pliéiiomÎMics  iloulourrux  et  la  pcsanlciir  nul  dispaïu. 


C.    —   A  s  I  II  r  II  il'  i/hiiliili'. 

Obs.  VI.  —  .M.  1....,  (iiiarante  ans,  industriel,  marié.  Signes  de  neu- 
rasthénie évidents  :  inaptitude  au  travail,  lassitude,  douleurs  de  tête. 
Depuis  plus  d'un  an  si's  funclions  i,'énitales  ont  considéraldcmenl 
baissé. 

".>  mars  1902.  Première  .séance  d'éleclrolvse  sur  les  points  génitaux, 
2  à  3  picjùres.de  3  à  4  milliampèressur  chaque  cornet  inférieur.  Immé- 
diatement après  la  séance,  se  sent  mieux,  comme  dégagé,  avec  plus 
d'activité;  les  i-apports  sexuels  s'accomplissent   normalement. 

17  mars.  Deuxième  séance  qui  amène  encore  un  bien-être  plus  con- 
sidérable. Quelques  séances  nouvelles  achèvent  de  guérir  complètement 
le  malade  qui  actuellement  peut  travailler  sans  fatigue;  la  tète  est  libre, 
plus  tie  douleurs.  L'appétit  sexuel  est  revenu;  le  coït  s'accomplit  nor- 
malement, l'éjaculation  n'est  plus  liàlive,  le  malade  est  absolument 
transformé.  Le  malade  revu  récemment  continue  à  se  bien  porter. 

Obs.  VII.  -  .M.  (i...,  vingt-neuf  ans,  fonctionnaire,  bien  portant,  non 
marié;  a  eu  drux  idennorragies.  Opéié  pour  un  n'trécissement  large 
de  l'urètre.  A  remarqué,  que  depuis  un  an,  l'appétit  sexuel  avait  con- 
sidérablement diminué.  Se  sent  fatigué,  aucune  énergie. 

Le  15  septembre  1903,  |>remière  séance  d'électrolyse  des  cornets 
inférieurs,  pendant  deux  à  trois  minutes,  il  est  fait  trois  ou  quatre 
applications  de  l'aiguille  mousse,  de  chaque  côté. 

Le  lendemain  16  septembre,  le  malade  a  pu  pratiquer  3  fois  le  coït 
sans  aucune  fatigue,  alors  qu'autrefois  il  éprouvait  une  grande  lassi- 
tude avec  sensatiim  de  faim  ;  éjaculation  moins  prompte.  De  plus  il 
se  sent  la  tète  libre,  jtlus  de  force,  plus  nerveux. 

Le  17  septembre  1903.  Deuxième  séance  d'électrolyse. 

Le  18,  le  malade  pratique  de  nouveau  le  coït  deux  fois  sans  fatigue. 
L'étal  général  est  toujours  plus  satisfaisant. 

Le  22  se[)lembre  1903,  troisième  séance  d'électrolyse. 

Trois  jours  après,  3  coïts;  le  malade,  suivant  son  expression,  se  sent 
mieux  vivre. 


M.  Lavalx,  de  Paris.  —  Les  faits  que  vient  de  citer 
M.  Malherbe  sont  très  intéressants;  mais  dans  rhistori(|ue  qu'il  a 
tait  (le  la  question  il  a  oublié  de  parler  des  résultats  obtenus  par 
Liiider,  assi.stant  de  M.  le  professeur  Anianii,  de  Munich,  résul- 
tats qui  ne  sont  pas  favorables  à  l'opinion  soutenue  par  notre  col- 
lègue. 

J'ai  été  appelé  à  m'occuper  incidemment  de  cette  question.  On 
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a  eiiiployi'  éy;alemoi»l  l'adrénaline  dans  les  cas  dunl  il  .sa^'il.  Kt 
L'oinnu'  je  désirais  coiuiailro  aussi  exaclenierjt  que  possible  la 
valeur  réelle  de  cette  curieuse  substance.  J'ai  lu  tout  ce  <|ue  j'a' 
pu  trouver  sur  son  emploi  lbérapeuli(jue.  C'est  ainsi  que  j'ai  eu 
connaissance  du  travail  publié  par  Linder  {Miiiirluifr  tnnitiinische 
\\'(nli('nsrliri/T:  et  des  résultats  qu'il  a  obtenus.  ()r,  darjs  dix  cas 
où  l'elTet  des  attoucbements  cocainés  avait  été  vraiment  remar- 
quable, mais  de  courte  durée,  vingtMjualre  heures  au  plus,  il  eut 
l'idée  de  procéder,  le  lendenuiin.  de  la  façon  suivante  : 

Les  malados  furent  de  nouveau  convoquées  et  on  leur  badi- 
geonna les  deux  points  génitaux  avec  de  l'eau  pure  et  en  les  pré- 
venant qu'on  allait  procéder  à  un  nettoyage  préalable  des  fosses 
nasales.  Ces  attouchements  restèrent  sans  aucun  elTet  sur  les 
troubles  douloureux  de  l'utérus.  Linder  recommença  immédiate- 
ment en  se  servant  encore  d'eau  pure,  mais  en  faisant  croire  aux 
patientes  qu'on  allait  employer  une  solution  cocainicjue.  A  sa 
grande  surprise,  le  résultat  fut  aussi  complet  que  la  veille. 

On  comprend  donc  que  pour  certains  auteurs  la  suggestion  soit 
seule  capable  k  de  doimer  les  résultats  cités  par  «  Fliess,  SchilT...  » 
et  d'autres  chirurgiens. 
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S<'*aiit'i*  ilii  SaiiK'di    s4tîr.  tî  I  oi'l«>l)r«' 

A  i  lieurcs. 


Présidence  de  M.  Ch.  Perier,  présidenl  du  Conjzrès. 

Sur  iiii  tr:iili*iii(>iit  spécial  «les  plaies  aeeideniclles  et  eu  parliciiiicr 
des    fraet lires   eoiiiplii|iiées. 

Par  M.  le  U'  Van  Stockum,  de  Rollerdam, 
Cliiriir;,'ien   en   chef  de  l'hôpital  nninicipal. 

La  méthode  antiseptique  de  Lister,  même  dans  sa  forme 
actuelle,  n'a  pas  donné  pour  le  traitement  des  plaies  infectées  ce 
qu'elle  semblait  proinettre.  Aucun  des  antiseptiques  dont  nous 
disposons  ne  permet  de  stériliser  une  plaie  de  cette  nature.  Si 
cependant  un  grand  nombre  de  plaies  accidentelles  guérissent 
sans  la  UKjindre  réaction,  c'est-à-dire  sans  intlammation  et  sans 
suppuration,  c'est  que  l'organisme  possède  des  moyens  précieux 
de  défense  qui,  dans  les  conditions  normales,  suffisent  à  eux 
seuls  à  détruire  les  microbes  qui  ont  pénétré  dans  la  plaie  et 
dans  les  tissus. 

Mais  il  reste  encore  beaucoup  de  cas  où  les  microbes  triom- 
phent et  où  la  suppuration  se  déclare. 

Pour  en  diminuer  le  nombre,  nous  pratiquons  le  tamponnement 
avec  de  simples  compresses  stérilisées  ou  iodoformées,  qui  agis- 
sent surtout  en  assurant  par  la  capillarité  l'écoulement  des  liqui- 
des de  la  plaie. 

Le  tamponnement  s'est  substitué  aux  lavages  avec  des  antisep- 
tiques plus  au  moins  énergiques  qui  parfois  étaient  plus  nuisibles 
à  nos  éléments  cellulaires  qu'aux  microbes  qu'ils  devaient  com- 
battre. 

Mais  ce  tamponnement  doit  être  pratiqué  avec  un  soin  excessif, 
il  doit  être  parfait.  Malheureusement  celle  condition  n'est  pas 
toujours  réalisable  :  il  y  a  des  plaies  avec  lesquelles  le  tamponne- 
ment rigoureusement  exact  n'est  pas  possible.  Je  n'ai  qu'à  vous 
citer  les  mains  et  les  pieds  écrasés,  avec  les  gaines  des  tendons 
et  plusieurs  articulations  ouvertes,  ou  à  vous  rappeler  les  luxa- 
tions ouvertes  des  grandes  articulations.  Mais  je  veux  citer  avant 
tout  les  fractures  rompliqui'cs. 

Celles-ci,  avec  leurs  cavités  anfraclueuses,  leurs  tissus  déchirés 
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souvoiil  hérissés  de  parcelles  osseuses  libres  ou  adhérant  à  des 
lambeaux  de  tendons  et  de  [lérioste,  ne  peuvent  être  tamponnées 
exactement,  sans  ctimplor  ipi'un  pareil  tampunriemenl  ivndiait 
impossible  la  coaplation  des  IratinitMils.  On  se  contente  donc  d'un 
tamponnement  partiel. 

Kl  si  je  ne  me  trompe,  la  plupart  des  chirurgiens  contemporains 
traitent  les  fractures  exposées  fraîches  par  l'uuverture  large  du 
foyer  qui  en  permet  la  toilette,  par  l'ablation  des  es(iuillesou  la 
résection  îles  fragments  suivant  les  cas,  par  la  cuaptalion  bout  à 
bout  des  extrémités  fracturées  avec  ou  sans  suture  osseuse  et  par 
le  l  (inpoimemeiit  supri-lhiel.  Les  résultats  uhlenus  attestent  lim- 
perfection  de  cette  méthode. 

Les  accidents  nombreux  qui  arrivent  sans  cesse  dans  un  p<jrt 
de  mer  aussi  fréquenté  (juc  celui  de  Rotterdam  amènent  un  grand 
nombre  de  fractures  compliquées  au  service  chirurgical  de  l'hô- 
pital de  cette  ville,  dont  je  suis  le  chef  depuis  bientôt  cinq  ans. 

J'ai  commencé  par  traiter  ces  fractures  de  la  manière  que  je 
viens  de  décrire. 

Les  résultats  n'étaient  pas  mauvais,  mais  ils  n'étaient  i>as  non 
plus  très  brillants. 

Or  il  existait,  parmi  le  personnel  du  service,  une  espèce  de 
légende  concernant  le  traitement  des  fractures  compliquées.  Un 
de  mes  prédécesseurs,  le  If' J.  jvnirfe/- //oen»,  avait  employé,  à 
l'époque  pré-antiseptique,  une  méthode  spéciale,  «lont  il  avait  été 
si  content  qu'il  ne  l'avait  pas  abandonnée  lorsqu'il  avait  introduit 
dans  son  service  le  traitement  antiseptique. 

La  légende  prétendait  que  dans  tous  les  cas  de  fracture  compli- 
quée traités  par  lui,  la  guérison  avait  été  obtenue  sans  la  moindre 
suppuration.  Et  comme  de  temps  en  temps  nous  avions  un  cas 
suppurant  mes  assistants  et  surtout  mon  chef  de  cliniipie,  M.  le 
D'  Loopinjl,  me  proposaient  d'essayer  la  méthode  ancienne. 

Tout  en  hésitant,  j'ai  consenti,  et,  depuis  environ  quatre  ans, 
toutes  les  plaies  accidentelles, ycompris  les  fracturescompliquées, 
ont  été  traitées  par  la  méthode  de  feu  le  />■"  vnn  ilrr  Horrru. 

La  méthode  est  très  simple  :  elle  consiste  dans  l'imprégnation 
des  plaies  par  le  Baume  du  Pérou.  On  pourrait  l'appeler  l'embau- 
mement des  plaies.  Nous  la  prati(|uons  de  la  façon  suivante  : 

Aussitôt  que  le  blessé  est  couché  sur  la  table  d'opérations  et 
que  la  fracture  a  été  examinée,  on  enlève  avec  une  pincette  stéri- 
lisée les  corps  étrangers  qui  se  trouvent  à  la  surface  de  la  plaie. 

Ni  le  membre,  ni  l'entourage  de  la  plaie,  ni  la  plaie  elle-même 
ne  sont  lavés  ou  désinfectés  d'aucune  façon.  On  ne  fait  aucune 
ligature  pour  hémorragie  à  moins  que  ce  ne  soit  une  très  grande 
artère  qui  donne  du  sang.  Ensuite  on  remplit  tout  le  foyer  de  la 
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fracture,  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie,  d'une  grande  quan- 
tili'  de  Haume  du  Pérou  stérilisé  en  écartant  les  lèvres  cutanées 
par  dos  tenailles.  On  favorise  la  pénétration  du  baume  par  de 
légers  mouvements  qu'un  aide  imprime  au  membre  pour  obtenir 
un  déplacement  des  extrémités  fracturées. 

Lorsque  l'orilice  cutané  de  la  plaie  est  très  petit,  nous  remplis- 
sons le  fover  de  la  fracture  au  moyen  d'une  seringue  stérilisée. 

Kniin,  on  réduit  la  fracture  comme  dans  un  cas  de  fracture 
fermée. 

Après  la  réduction  nous  mettons  un  pansement  aseptique  dont 
la  première  compresse  de  gaze  hydrophile  s'imbibe  du  Baume  du 
Pérou  t|ui  coule  sur  la  surface  tle  la  plaie  et  sur  la  peau  environ- 
nante. Aucune  mèche  de  gaze  n'est  introduite  dans  la  plaie.  Sur 
les  compresses  de  gaze  nous  mettons  une  couche  épaisse  de  coton 
hydrophile.  Le  coton  est  fixé  par  une  bande  de  ijaze.  Ensuite  la 
fracture  est  traitée  comme  une  fracture  fertnée,  c"est-à-dire  que 
nous  appliquons  tout  de  suite  un  appareil  plâtré  ou  un  appareil 
à  distension.  Mais  le  plus  souvent  c'est  l'appareil  plâtré  que  nous 
choisissons  parce  qu'une  immobilisation  rigoureuse  nous  parait  le 
plus  précieux  auxiliaire  de  la  méthode  employée. 

Le  premier  pansement  reste  ordinairement  en  place  durant 
trois  semaines.  Dans  les  premiers  jours,  la  température  s'élève 
souvent  jusqu'à  ;j*>  centigrades.  Après  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour  elle  descend,  le  plus  souvent  rapidement,  puis  reste  tout  à 
fait  normale. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sautent  aux  yeux. 

H!Ile  est  simple  et  peut  être  appliquée  partout,  et  par  le  méde- 
cin le  moins  habile  en  chirurgie.  Elle  peut  se  passer  de  la  nar- 
cose. Pour  le  blessé  elle  diminue  notablement  les  douleurs  et  les 
désagréments  par  suite  de  la  rareté  des  changements  du  pansement. 

P(jur  la  fracture  elle  donne  la  plus  grande  chance  d'une  conso- 
lidation rapide  parce  qu'elle  permet  une  réduction  et  une  conten- 
tion aussi  complètes  que  dans  les  cas  de  fractures  fermées. 

Les  résultats  (jue  j'ai  obtenus  par  cette  méthode  ont  été  mer- 
veilleux. 

Les  plaies  confuses  des  mains  provenant  des  traitements  par  les 
machines  ou  causées  par  l'éclatement  d'une  arme,  nous  offrent 
les  meilleures  occasions  pour  étudier  l'action  du  baume.  Lorsque 
dans  un  cas  de  ce  genre  le  premier  pansement  a  été  enlevé  après  2 
ou  3seinaines,nous  voyons  la  plaie  qui  bourgeonne  sansla  moindre 
inflammation.  Les  tissus  mortiliés  se  trouvent  comme  mummifiés 
au  milieu  des  bourgeons.  Les  bords  de  la  plaie  ne  sont  pas  tumé- 
fiés ni  rouges.  Impossible  de  faire  jaillir  par  des  pressions  la 
moindre  quantité  de  liquide  louche  du  fond  de  la  plaie. 
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Kii  un  mot  celle-ci  a  l'aspect  d'une  plaie  aseplitiue  lain|j(jnnce. 
Dans  les  cas  de  fractures  ooni|)liquées,  c'est  la  nit'ine  cli»tse.  La 
réunion  est  i)arraite  dans  la  prolnndeur,  la  surface  Itourgeonne  ou 
elle  est  déjà  cic^itrisce.  La  iVaclure  s'rst  coiisolidéf  ou  est  en  voie 
de  consolidation. 

Mais  la  statistique  île  nos  Iraclun-s  ciiiii|)li(|iiif>  nous  rensei- 
gnera mieux  sur  la  valeur  de  notre  méthode. 

En  voici  le  tableau  détaillé  : 

FUACTUIU:^    CU.Ml'LIgUKES  THAlTÉi:s  AU    UAL.MK    01      l'KHtiU. 


.\»11'LTAT10^ 
PRIMAlKi: 


M KM H Ht 

NOMIIHI: 

Juiiibe. 

58 

Avaul-bras. 

9 

Fémur. 

4 

Huincrus. 

(1 

Bassin. 

2 

Uolule. 

1 

Calcaneum. 

•2 

M  a  X  i  1 1  a  i  re 

inférieur. 

S 

00 

SA.VS    SI  IM'LIIATION 


HL'tmsO.N 
SAXS 


r.LEKISON 
AVKC 

Kisrri.i; 

Ar.ClOK.NT      THW'.lMIHi: 


AVKC    SUrPLHATlO.N 


AMI'LTATIO.V 


,  SECOXrtAlKK 


a2 
9 
3 


:S  tS7  OyUi  s 

SO  (95,3  0/0 1 


:t       I        1 


Laissez-moi  d'abord  vous  certifier  que  ce  tableau  donne  le 
résultat  de  toutes  les  fractures  traitées  par  le  Baume  tlu  Pérou 
dans  mon  service  depuis  août  IHDÎJ  jusqu'à  octobre  1!XJ;{. 

Pendant  cette  période  trois  fractures  compliquées  seulement 
(ce  fut  par  mégarde)  n'ont  pas  été  traitées  de  la  sorte.  Ensuite  je 
fixe  votre  attention  sur  le  nombre  très  restreint('2)  d'aniputations 
primaires,  ce  qui  prouve  que  nous  avons  été  très  conservateurs. 
Aussi  avons-nous  conservé  plusieurs  membres  dont  l'état  ne 
semblait  plus  laisser  aucun  espoir  de  guérison. 

Le  nombre  des  fractures  traitées  a  été  de  IK).  Dans  un  seul  cas 
nous  avons  fait  l'amputation  secondaire  pour  une  gangrène 
gazeu.se.  Le  malade  a  été  guéri.  P^n  outre,  tn»is  fractures  ont 
suppuré  : 

i  •  Fracture  du  condyle  externe  de  l'Iiumerus  chez,  un  enfant, 
.\près  trois  jours,  le  pansement  est  enlevé  à  cause  des  douleurs 


81-2  CONGIIKS    FRANÇAIS    DE   CHIRIJRC.IE 

et  lia  j^onllcnitMil  de  la  iiiaiii.  Du  pus  coule  de  l'oiilice  cutané  de 
la  plaie.  Deux  incisions  et  drainage.  Quinze  jours  plus  tard, 
extraction  du  condyle  nt-crosé.  Guérison  rapide  avec  bonne 
l'onction.  Flexion  jusqu'à  90.  Extension  normale. 

"2"  Fracture  de  la  jambe  chez  un  homme  adulte. 

Après  douze  jours,  on  découvre  un  abcès  dans  le  loyer  de  la 
fracture.  Incision,  drainage.  Guérison  rapide  de  l'abcès.  Conso- 
lidation normale.  Plus  lard,  extraction  de  quelques  esquilles. 

;{"  Fracture  du  fémur  chez  une  vieille  femme. 

.\près  quinze  joui's,  on  découvre  un  abcès  du  foyer.  Incision, 
«Irainage.  Gui'iisou  prompte  et  consolidation  rapide  avec  une 
listule. 

La  listule  se  ferme  après  l'extraction  de  quelques  esfiuilles  et 
le  raclaj.Te  du  foyer. 

Donc,  dans  4  cas  seulement,  la  mélliode  a  échoué,  c'est-à-dire, 
dans  une  proportion  de  4  p.  100. 

DansSO  cas,c'est-à-dii"e,  dans  une  proportion  de  05,5  p.  100,  la 
fracture  s'est  consolidée  et  la  plaie  compliquante  a  été  guérie  sans 
la  moindre  suppuration.  Cependant,  dans  quelques  cas  (8),  cette 
guérison  n'a  été  obtenue  que  par  une  petite  opération  ultérieure 
rendue  nécessaire  par  l'établissement  d'une  fistule.  Dans  la  majo- 
rité de  ces  cas  il  se  trouvait  dans  la  profondeur  quelque  corps 
étranger,  un  morceau  de  bois,  un  brin  de  paille,  quelquefois  une 
esquille  osseuse,  (jui  furent  enlevés. 

Dans  les  trois  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur  on  a  dû 
extraire  une  fois  les  extrémités  fracturées,  unies  par  un  fil 
d'argent.  Cependant  la  consolidation  était  déjà  complète.  Dans  les 
deux  autres  cas  de  ce  genre  on  a  seulement  raclé  la  petite  fistule. 

Dans  la  plupart  de  ces  8  cas,  la  plaie  ne  se  fermait  pas  tout  à 
fait,  il  y  restait  une  petite  ouverture  :  l'orifice  de  la  fistule.  Mais 
dans  un  de  ces  cas  —  c'était  un  cas  de  fracture  de  la  jambe  — la  gué- 
rison semblait  s'être  etTectuée  sans  aucun  accident,  le  blessé  se 
promenait  déjà  et  il  avait  quitté  Thôpital  lorsque,  sans  aucune 
réaction  a[)préciable,  la  cicatrice  s'ouvrait  et  une  fistule  s'éta- 
blissait. Pendant  l'opération  que  je  lis  dans  le  but  d'obtenir  la 
guérison  de  cette  listule  je  trouvai  au  fond  de  celle-ci  un  brin  de 
paille  long  de  '.^  centimètres.  Après  l'extraction  de  ce  corps 
étranger  la  cicatri.sation  ne  s'est  pas  fait  attendre. 

Ce  sont  donc  ces  8  cas  (pii  me  semblent  être  les  plus  intéres- 
sants. Les  plaies  contenaient  des  corps  étrangers  certainement 
infectés,  et  pourtant  la  suppuration  ne  se  déclara  pas. 

Je  vais  maintenant,  messieurs,  vous  donner  quelques  chiffres 
concernant  les  résultats  d'autres  méthodes  en  comparaison  des 
nôtres. 
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Ji'  commence  par  une  stalisti(iuo  de  M .  Tn-ves. 

C'est  (|ue  je  me  suis  demaiuli'  si  pt'ul-rtre  N's  n'-siiltats  remar- 
quables ([ue  j'ai  ol)lenus  iloiveiil  cire  attribués  :'i  l'immoiuiisatiun 
immédiate  et  rigoureuse  (jui  fait  partie  de  notre  méthode. 

Or,  j'ai  eu  la  bonne  lorlutic  de  trouver  une  slali>tiiiut'  an^^laise 
qui  nous  renseigne  sur  les  résultats  ilune'  immnbilisatiou  simple. 

Cette  statistique  a  été  publiée  par  M  Ti-frrs.  Celui-ci  a  traité 
()l  IVai-ture^  com|)li(iuées  de  lu  jambe  en  l'éduisanl  la  IVaelure 
sans  loucher  à  la  plaie.  La  contenlicjti  et  l'immobilisation  lurent 
elTecluées  par  moyen  d'attelles  qui  laissaient  la  plaie  découverte. 
Celle-ci  lut  saupoudrée  de  temps  en  temps  d'une  poudre  com- 
posée d'iodotorme  et  de  créoline.  l'n  ap[)areil  spécial  préservait 
la  plaie  contre  tout  attouchement. 

Par  cette  méthode  d'abstinence,  .1/.  Trêves  a  obtenu  41)  fois, 
c'est-à-dire,  dans 80  0  Odes  cas,  la  guérison  sans  suppuration  et 
sans  le  moindre  accident.  Mais  I'2  fois  la  méthode  a  échoué  et  la 
suppuration  progressive  qui  s'est  produite  dans  ces  cas  a  5  fois 
rendu  nécessaire  l'amputation  secondaire. 

LechiiVrede  SO  OO  de  M.  Trêves  ne  dilTère  pas  beaucoup  du 
nôtre  de  87  0/0  pour  les  guérisons  sans  aucun  accident.  Mais  le 
sort  des  20  0/0  de  blessés  qui  restent,  a  été  beaucoup  meilleur 
chez  nous  (jue  chez,  M.  Trêves^  ce  que  nous  attribuons  à  l'action 
du  Baume  du  Pérou. 

Quant  au  résultat  du  traitement  antiseptique  ordinaire,  je  n'ai 
pu  trouver  (ju'une  seule  statistique,  celle  de  .'/.  /'Va»'/.»-,  de  la 
cliniiiue  du  professeur  /iramaim,  de  IJalle. 

J'ai  extrait  et  réuni  de  cette  siatistique  les  fractures  de 
membres  entrées  dans  la  clinique  le  jour  même  ou  le  lendemain 
de  l'accident.  Ainsi  j'ai  obtenu  les  cliitTres  suivants  : 

04  fractures  compliquées  des  membres  dont  53  ont  été  guéries 
sans  suppuration  et  11,  c'est-à-dire  17  0  0,  ont  suppuré.  Mais  on 
a  fait  3  fois  l'amputation  secondaire  et  un  des  blessés  a  succombé 
sans  avoir  été  amputé. 

En  ajoutant  celui-ci  au  nombre  des  amputés,  ce  qui  est  juste, 
parce  qu'il  aurait  dû  subir  l'amputation,  on  obtient  des  chitîres 
qui  ne  dilVèrent  pas  sensiblement  de  ceux  de  M.  Trêves. 

Pourtant  je  crois  que  ce  que  M.  Branumti  a  obtenu  est  ce  qu'on 
peut  attendre  de  mieux  de  la  méthode  antiseptique  ordinaire. 

Aussi  a-t-il  eu  à  traiter  des  cas  très  graves  qui  ont  été  admira- 
blement guéris. 

Mais,  dès  que  les  cas  sont  encore  plus  mauvais  ou  que  le  chi- 
rurgien est  moins  heureux,  la  méthode  antiseptique  donne  des 
résultats  beaucoup  inférieurs.  Je  suis  en  état  de  prouver  ce 
que  je  viens  d'avancer,  par  la  statistique  de  la  clinique  il'un  des 
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plus  fameux  chirurgiens  de  rAllomagne.  Celle  de  M.  Czrnu/,  de 
Hridellierg. 

J'ai  réuni  les  cas  de  fracture  compliquée  du  membre  inférieur 
que  j'ai  tirés  des  «  Rapports  »  qu'on  publie  chaque  année  de  la 
clinique  de  M.  Czrnu/.  Voici  les  chilTres  que  j'ai  obtenus  : 

De  IS97  jusqu'*^  11)01  on  n'a  pas  fait  moins  de  28  amputations 
primaires,  ce  qui  veut  dire  3:3  0  0,  parce  qu'il  restait .")()  cas  dont 
'Ji  ^W  0,0)  ont  été  guéris  sans  suppuration  ni  aucun  accident. 
Mais  32(57  0/0)  ont  suppuré,  dont  7  ont  subi  l'amputation  secon- 
daire. 

Tableau  des  résultats  de  diverses  méthodes. 
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ET 
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o 
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c 
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2  - 
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<   -; 

?  i 
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Trêves,  Absti- 

•f 

nence. 
Czernv,  An  lis.  or- 

61 

49  (80  0/0) 

0 

7 

0 

12=^200/0 

33  0  0 

«lin.iire. 
V.   Braniann,  An- 

56 

24(43  0,0) 

0 

2.") 

7 

32  =  57  0/0 

* 

lis,  oriliuaire. 
V.  Slockum,  Bau- 

64 

oO  (70  O/D) 

3 

7 

4' 

11  =  17  0/0 

2  0, 0 

me  du  l'érou. 

90 

78  (87  0/0) 

S 

3 

1 

4  =  4,50/0 

1.  l'n  de  ces  quatre  est  mort  sar 

is  avoir  élé  a 

mputé. 

De  la  comparaison  de  ces  statistiques  je  tire  cette  conclusion 
que  Torganisine  humain  sait  se  défendre  contre  les  microbes 
intrus  dans  80  p.  iOOdes  cas  [Trêves),  que  parla  méthode  antisep- 
tique ordinaire  on  n'arrive  pas  à  améliorer  cechilTre  r.  Ihdmdnn)^ 
mais  plutôt  à  l'aggraver  iCzomij),  et  que  c'est  uniquement  par 
notre  méthode  spéciale  qu'(jn  parvient  à  vaincre  les  microbes 
dans  or),.')  p.  100  des  cas. 

Ainsi  notre  méthode  semble  être  supérieure  aux  autres.  Et 
quand  même  on  pourrait,  par  la  méthode  antiseptique  courante, 
atteindre  un  chilTre  de  guérisons  sans  suppuration  absolument 
égal  au  nôtre,  cette  méthode  aurait  l'inconvénient  de  faire  subir 
aux  80  p.  100  des  blessés  qui  guérissent  sans  aucun  traitement 
spécial,  une  opération  grave,  avec  l'anesthésie  générale  et  avec 
la  chance  d'aggraver  l'état,  uni(juement  dans  le  but  de  sauver  les 
20  p.  -KH)  qui  seuls  auraient  besoin  de  cette  opération. 
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Je  suppose  que  la  [(lupail  de  ces  tiO  p.  1(H)  demanileiil  <]uel(jue 
inlerveiiliuii  paice  tpio  dans  ces  cas  les  microbes  se  trouvent 
adiu'rant  à  un  corps  étranger  ou  se  sont  rcfuyics  dans  quelque 
es(|uille  osseuse  mal  nourrie,  qui  alors  elle-môme  devient  un  corps 
étran^jer.  Dans  ces  conditions  la  |ilaie  ne  pourrait  se  cicatriser 
avant  IiMiminalion  du  corps  étranger  et  ce  n'est  pas  la  moindre 
des  qualités  du  Ikmnie  du  Pérou  «lu'il  prépare  cette  élimination 
sans  la  moindre  suppuration. 

Cette  supposition  ne  se  fonde  pas  seulement  sui'  le  nombre 
relativement  grand  des  corps  étrangers  et  d'esquilles  que  nous 
avons  dû  extraire  ultérieurement,  mais  elle  est  appuyée  par  le 
iail  (pie  le  cbilïre  des  guérisons  sans  aucun  accident  ne  diirère 
pas  beaucoup  de  80  p.  100  dans  les  trois  statistiques  de  M.  '/'i-rves, 
de  M.  lininuinn  et  du  nùlrc. 

Revenons  un  moment  à  notre  propre  statistique  : 

Non  seulement  le  chilTre  des  guérisons  sans  suppuration  a 
atteint  !)5  p.  100,  mais  encore,  dans  les  3  cas  qui  ont  suppuré, 
cette  suppuration  a  été  des  plus  bénignes,  ce  qui  dans  deux  de  ces 
cas  doit  être  attribué  à  la  tardivité  de  l'inflammation.  Les  voies 
lympbaliipies  s'étaient  déjà  fermées  et  le  loyer  de  la  fracture 
avait  déjà  formé  un  mur  en  tissu  cicatriciel.  C'est  par  ce  mur  (jue 
la  suppuration  restait  limitée  au  foyer  lui-même. 

Dans  un  seul  cas  nous  avons  échoué  franchement  :  une  gan- 
grène gazeuse  a  rendu  l'amputation  nécessaire. 

Dans  ce  cas,  la  blessée,  une  femme  tabétique,  avait  marché  pen- 
dant une  heure  dans  la  boue,  le  pied  fracturé,  l'articulation  tibio- 
tarsienne  ouverte. 

Aujourd'hui  nous  n'aurions  plus  pratiqué  l'amputation,  nous 
avons  appris  à  vaincre  par  l'eau  oxygénée  le  phlegmon  gazeux 
causé  par  des  microbes  anaérobies.  Le  Baume  du  Péiou  nous  a 
paru  ne  pas  avoir  un  effet  satisfaisant  contre  cette  infection  spé- 
ciale, très  commune  chez  nous. 

Le  résultat  remarquable  de  l'application  clinique  du  liaume  du 
Pérou  nous  invite  à  rechercher  son  mode  d'action.  Agit-il  sur  les 
microbes,  en  les  tuant  ou  en  diminuant  leur  virulence?  Je  ne  le 
crois  pas.  La  force  bactéricide  du  Paume  du  Pérou  est  presque 
nulle.  Aussi  la  température  élevée  des  premiers  jours  qui  s'élève 
encore  après  un  changement  de  pansement  prématuré  range  la 
plaie  parmi  les  plaies  infectées.  Agit-il  donc  par  son  action  favo- 
rable sur  la  défense  organique  naturelle?  Gest  très  possible.  Je 
vous  rappelle,  dans  cet  ordre  d'idées,  les  expériences  de  M.  I.<in- 
(leviT  qui  injecte  du  lîaume  du  Pérou  ou  son  élémeiit,  l'acide  de 
canelle,  chez  les  tuberculeux  et  (jui  a  provoqué  par  ces  injections 
une  leucocythose  importante. 
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Ce  sont  des  questions  qu'on  pourra  plus  tard  essayer  de  ré- 
souilro.  I.'essentiel  c'est  d'avoir  prouvé  l'ctlicacitr'  de  l'embaume- 
mont  des  plaies. 


.\oii\4>llf  f'oi'iiie  ^l^-  traiiiiiatisiiie  du  carpe, 

Par  M.  le  D'  1'.  I-kiiichk,  de  Nice. 


Les  trauinatisines  du  carpe  abondent  en  variétés  imparfaite- 
ment connues,  généralement  impossibles  à  préciser  sans  la  radio- 
grapbie.  J'ai,  pour  ma  part,  rapporté  l'an  dernier,  au  congrès  de 
chirurgie  de  Bruxelles,  deux  exemples,  l'un  de  luxation  du  sca- 
phoïde  et  du  grand  os,  l'autre  de  subluxation  du  grand  os. 

Observation.  —  Le  cas  que  Je  vou.s  présente  aujuurd'liui  est  celui 
d'un  employé  d'assurances,  âgé  de  trente-deux  ans,  (jui,  le  8  décembre 
dernier,  lit  une  chute  dans  un  escalier,  en  se  portant  sur  la  paume  de 
la  main  droite. 

11  crut  (Tabord  à  une  contusion  simple;  mais,  sa  main  restant  dou- 
loureuse et  enflée,  il  vint  me  consulter  trois  mois  après. 

Les  ilouleurs  avaient  d'abord  pour  siège  le  poignet  et  tous  les  doigts; 
mais  elb's  avaient  diminué  et  presque  disparu  sur  l'auriculaire  et  le 
bord  interne  de  l'annulaire;  leur  maximum  était  alors,  à  partir  du 
milieu  du  carpe,  dans  la  paume  de  la  main,  sur  les  deux  bords  du 
médius,  sur  le  bord  externe  de  l'annulaire  et  rintciiu'  de  linilcx,  puis 
sur  la  |)artie  inlerni'  <!<•  réiiiincnri^  Ihénar,  se  prolnngeant  plus  faiblf- 
menl  sui-  le  pouce. 

En  même  temps,  un  engourdissement  douloureux  remontait  jus- 
qu'au milieu  de  l'avant-bras,  sur  le  trajet  du  cubital  et  surtout  du 
médian. 

La  palpation  dénotait  une  tuméfaction  considérable  du  talon  de  la 
main  :  on  sentait  ime  augmentation  de  volume  du  bord  interne  de  la 
gdullirre  rarpienne,  et  une  dureté  difTuse  située  dans  son  milieu,  en 
arrière  des  tendons  Ib-cbisseurs. 

L'i  radiographie  de  la  main  posée  à  plat  (fig.  4),  comparée  à  celle  de 
la  main  saine  (lîg.  3),  montrait  un  écrasement  de  l'apophyse  de  l'os 
crochu;  on  voyait  en  outre  une  légère  tissure  longitudinale  du  grand 
os,  et  une  ondire  ililTuse  enveb»|)pant  les  deux  os. 

Les  radii)graphies  transversales  étaient  plus  démonstratives.  Entre 
plusieurs  clichés,  j'ai  choisi  ceux  qui  représentaient  les  deux  mains 
appuyées  par  leur  bord  interne  sur  une  même  plaque  (llg.  t  et  2).  La 
main  malade  (sans  bague),  montre,  au-dessus  de  la  paume,  une  saillie 
considérable  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  saillie  iu'linée  en  haut, 


1),   Main  ilnnlo  (malade). 
U,  Main  (çauetiM  (saiiie). 

M.  Grniid  <>». 
Mt,  .MtUacarpien. 


/.l'i/emle  gém-mltl  deê  fitjurft  : 

V,  Piviforana. 
Py,  Pymiiiiilal. 
S,   S<'ii|ih<iiile. 
SI.   Soiiii-liiiiairo. 
T,  Trapi'xe. 


'l'i,  Tin|»j/.iiiili<. 
l',   l'iii-iruniie. 

II.   Ua.liiii. 
b,  Ba^'iie. 


LVliMidiiK  (lu  cnl  ('»t  indiqui*»  par  Icn  liartiur«». 


Fig.  I-J-I,  Il  cl   II  bis.  —   Bord  interoi*  des  douxjinnuis.    1,   main    ;,'an''lif  (saine);   -',   muii 
droite,  ùlat  au  30  juin;  '2  bis,  la  même  nu  10  septembre. 


-^-J. 


Il{^'^ 


Fig.  73-111.  —  Mnin  pauche,  face  palmaire  (Mine). 
co.NGR.  or.  CUIR.  1903. 
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vors  l'av;in(-l)i-.is.  La  (imirt-  I  imliiinr  Irlat  au  :?(!  juin,  et  la  (ii;ure  2  ce 
tjuo  c'r-lail  (Icvriiu  au  h»  scplfuilu  f. 


r;>^ 


Fig.  "i-lV.  —  Main  blessée  (face  palmaire),  11  mars. 

Il  était  inutile  de  songer  à  une  réduction,  le  volume  du  cal  parais- 
sant être  à  lui  seul  la  cause  des  accidents. 


Kig.  *r.-V.   —  Main   blessée  (fncc  palmaire),  22  septembip. 

Pendant  les  mois  de  mars  et  avril,  je  lis  du  massage,  qui  ne  donna 
|ue  pt.'u  de  soulagement.  En    mai,  j'essayai  de  l'immobilisation,  qui 


Fig.  76-VI.  —  Face  palmaire  des  deux  mains,  vue  par  cclairage  oblique,  l'ampoule  en  dessus 
de»  mains  et  daos  leurs  inlervalles  l'axe  du  faisceau  lumineux  dirigé  d'avant  on  am.ro  et 
de  haut  en  bas  à   ih'. 
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att<''iiua  un  peu  los  douleurs;  mais  le   malade  no  pouvait  toujours  pas 
fi'iiir  une  plume  sans  soulTrir,  il  m-  pouvait  dormir  (]u'en  relevant  son 
Itras  au-dessus   de  sa  tête;  encore   les  donieuis  le   réveillaient-elles 
cliaipie  malin  à  heure  ;'i  peu  près  fixr. 
J'avais  aijilé   la  i]uesli()n    d'une    intervention    o[n'ratoire   sans    m'y 


Fig.  TT-VIl.  Les  avant-bras  ctniit  horizontaux,  les  deux   mains  sont  relevées  contre  un 

plan  vertical    foce  palmaire). 


dérider;  les  opérations  partielles  sur  la  deuxième  rangée  du  carpe 
pour  lésions  traumatiques  eliez  l'adulte,  n'étant  pas,  à  ma  connais- 
sance, encore  assez  nombreuses  pour  rassurer  romplèlemenl  sur  leur 
résultat  fonctionnel. 

En  août,  le  malade  vint  à  Paris  consiillir  If  eliiruigien-conseil  de  sa 
Com{)agnie  d'assurances,  —  leiiuel  esl,  du  reste,  un  maître  éminent 
en   radiographie  comme  en  chirurgie,  M.  Uémy.  Notre  confrère  fut 
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d'avis  qu«'  la  lésion  siégeait  uniiiuomonl  sur  le  crochet  tie  i'unciforine 
et  qu'il  n'y  avait  (|u'à  réséquer  celui-ci. 
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Je  m'opposai  à  ro|)i'r.ilioii,  |i,iiit'  i|uo  je  loyanlais  la  lésion  du  grand 
os  ooinnii'  lri''S  iinpoi-laiilc,  cl  i-rndaiil  iindliracc  la  siini)!e  n'-sfrlion 
do  l'uncus. 

Au  rolour  du  maladi-,  ji'  rolis  la  radioiirapliio  (fig.  9)  (]ui  me  iiaraît 
<^lre  le  clou  de  la  dt'Mnonstration  :  les  deux  mains  étant  placées  derrière 
le  dos,  parallèlement  lune  à  l'autre,  avec  leurs  talons  appuyés  sur  le 
boni  d'une  table  (la  plaijue  en  dessous),  l'ampoule  a  été  présentée 
derrière  elles,  suivant  un  jdan  parallèle  aux  axes  des  deux  mains  et 
situé  dans  leur  intervalle;  le  miroir  anodique  a  été  tourné  de  façon  à 
ce  que  l'axe  du  faisceau  lumineux  tombût  environ  à  4!»"  sur  le  plan  où 
reposaient  les  mains.  Or,  en  cette  position,  on  voit  nettement  que  le 
crochet  de  l'uncus  a  été  écrasé  sur  la  main  malade,  et  que  la  gouttière 
carpienne  est  remplie  par  une  exoslose  en  cerise,  partant  du  grand  os. 

L'idée  de  cette  pose,  assez  difficile  à  réussir,  appartient  à  M.  Rémy; 
mais  des  épreuves  moins  nettes,  et  exécutées  avec  une  direction 
d'éclairage  différente,  lui  avaient  fait  regarder  l'exoslose  comme  située 
sur  le  bord  de  la  gouttière  et  appartenarit  à  l'os  crochu. 

Les  figures  ti,  7,  8,  montrent  encore  la  lésion  sous  différents  aspects. 
I^  figure  ;i,  prise  neuf  mois  et  demi  après  l'accident,  montre,  bien 
durci  et  opacifié,  le  cal  qui  englobe  les  deux  os,  alors  qu'il  était  encore 
transparent  sur  la  figure  4,  après  le  troisième  mois. 

J'ajoute  qu'aujourd'hui  le  malade  soufire  beaucoup  moins  (dix  mois 
après  l'accident  ,  et  (ju'il  a  regagné  une  partie  des  usages  de  sa  main. 
Il  serait  cependant  téméraire  d'affirmer  dès  aujourd'hui  qu'il  n'y  aura 
jamais  lieu  d'intervenir. 


Trailemeiil  «le  la  frsirtiire  de    l'extrémitt»  supérieure  de  riiiiméras 
par  la  iiiohilisatioii  iiiétliudiqiie  et  le  innvsage, 

Par  .M.  .1. -Lucas  Cha.mimoxniébe,  de  Paris. 
l'.liirurL'ien  de  l'Ilùtel-Dieu. 


Je  désire  renouveler  devant  le  Congrès  de  Chirurgie  une 
démonstration  dont  j'ai  déjà  fourni  bien  des  fois  les  éléments. 

Aucune  fracture  n'est  traitée  plus  heureusement  par  le  mouve- 
ment que  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Sous 
ce  vocable  il  faut  comprendre  toutes  les  fractures  qui  se  trouvent 
au-dessus  de  l'insertion  inférieure  du  deltoïde.  Ces  fractures  qui 
passent  pour  être  difficiles  à  réduire  et  à  maintenir  n'ont  besoin 
ni  d'être  réduites  ni  d'être  maintenues. 

Lorsque  la  mobilisation  méthodique  et  le  massage  ont  été  faits, 
les  contractures  tombent  rapidement  et  le  poids  du  membre  seul 
suffit  à  maintenir  l'os  en  bonne  situation.  Il  suffit  alors  de  placer 
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une  éi'harpedo  suspoiisioii  et  au  début  jUMitl.inf  la  nuit,  un  roussin 
sous  le  coude. 

La  doultnir  si  vive  pour  ces  fractures  disparait  si  rapidrincnl. 
qu'en  ^«'lierai  dés  le  quatrième  jour,  il  n'en  est  plus  (picstioii  et 
le  sujet  peut  l'aire  dos  mouvements  spontanés  ipie  l'on  multiplie 
rapiilement. 

La  {4;ut'rison  a  paru  en  ces  cas  si  ra|)ide  et  si  facile  pour  une 
fracture  qui  donnait  de  si  déplorables  résultats  qu'on  pouvait 
compter  une  inlirmité  assurée  pour  tout  .sujet  ayant  dépassé  la 
quarantaine,  (juc  l'on  a  nié  la  fracture  chez  un  bon  n(»mbre  de 
ces  sujets  que  nous  avons  soignés. 

Avec  la  ra(li(^praphie  il  est  facile  de  constater  (jue  nous  n'avions 
rien  exagéré  et  je  présente  un  grand  nombre  de  ces  radiographies 
de  toute  variété  toujours  suivies  du  même  parfait  résultat  au 
point  de  vue  de  la  fonction. 

Je  pense  donc  qu'il  faut  rejeter  d'emblée  tous  les  appareils  plus 
ou  moins  compliqués  que  l'on  propose  et  plus  encore  les  inter- 
ventions sanglantes  à  la  fois  inutiles  et  dangereuses. 

Les  observations  positives  de  succès  pour  cette  fracture  con- 
cordent du  reste  avec  celles  prises  pour  toutes  les  autres  fractures 
et  montrent  que  cette  méthode  de  traitement  est  la  seule  dont  la 
généralisation  soit  acceptable. 

M.  MoRESTiN.  —  M.  Championnière  à  certes  bien  raison  dans 
la  lutte  qu'il  poursuit  depuis  longtemps  contre  l'immobilisation  des 
fractures  articulaires  ou  juxla-articulaires. 

L'immobilisation  de  l'épaule  dans  les  fractures  de  Textrémité 
supérieure  de  l'humérus  expose  en  particulier  à  des  raideurs 
tenaces,  à  des  impotences  douloureuses  et  prf)longées,  et  même  à 
une  diminution  permanente  de  la  valeur  du  membre.  Aussi  ai-je 
adopté  sur  ce  point  les  idées  de  M.  Championnière.  Je  suis  sûr 
que  beaucoup  d'autres  les  acceptent  et  je  peux  lui  donner  l'assu- 
rance qu'il  n'a  pas  complètement  prêché  dans  le  désert. 

A  côié  du  mas.sage,  il  convient  de  souligner  l'importance  de 
l'extension  qui  me  parait  utile  dans  toutes  les  fractures  de  l'humé- 
rus, comme  je  l'ai  dit  au  Congrès  de  Rruxelles  (IDOi  .  Pour  cela, 
il  n'est  besion  d'aucun  appareil  compliqué.  Mes  malades  portent 
simplement  un  poids,  attaché  à  un  drap  fanon  disposé  en  huit  de 
chiflre  dont  les  deux  boucles  entourent  l'une  le  bras  et  l'autre 
l'avant-bras.  toute  la  région  étant  garnie  préalablement  d'un  léger 
bandage  ouaté.  Quant  le  malade  se  couche,  on  met  une  ficelle  |ilus 
longue  et  le  poids  se  réfléchit  sur  une  poulie  placée  au  pied  du  lit 
ou  dans  le  voisinage,  attachée  ;\  un  meuble  ou  à  la  muraille. 

L'intéressé  se  charge  d'ailleurs  de  celte  petite  opération.  Pour  les 
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fractures  ^\o  l\'\lrt'iuil('  sn|)<  riouro  je  ne  mets  point  d'attelles. 
Massages  et  extensions  sont  les  bases  du  traitement;  les  malades 
atteints  de  ces  lésions  que  j'ai  eu  ù  traiter,  n'ont  jamais  eu  à  subir 
aufune  immobilisation,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'ils  n'aient  pas 
été  soignés  de  très  près,  avec  beaucoup  de  sollicitude.  Ils  ont 
guéri  (hmsdes  conditions  habituellement  très  satisfaisantes. 

Bien  que  notre  expérience  ne  soit  pas  encore  très  étendue, 
n'ayant  duré  seulement  que  quel(|ues  années,  jo  pense  comme 
M.  Championnière  que  ces  fractures  sont  ordinairement  béni- 
gnes, si  on  ne  leur  inflige  point  une  immobilisation  toujouis  inu- 
tile et  souvent  désastreuse.  El  quant  au  traitement  opératoire 
précoce  dans  une  fracture  fermée  de  l'extrémité  supérieure  de 
rimmérus,  j'avoue  n'en  point  saisir  ro[ip()i-tuiiilé  sauf  circons- 
tances al)So!umont  exceptionnelles. 


Uliiiiiintisnie  tnberciiloiiK  aiikylosant.  Spoudylosc 
i*lii/oiii«'-li<|no  liiberrnleiiNC, 


Par  M.  Aiiliiiiin  Poncet,  de  Lyon, 
Professeur  à  la  Kaciillé  df  médecine. 


C'est  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1897,  que  nous  avons 
pour  la  première  fois,  en  collaboration  avec  MM.  Bérard  et  Destot, 
parlé  du  rhumatisme  tuberculeux.  Notre  communication  était 
intitulée  :  /A'  ht  poli/artltrite  luhemdcuse  di'fuiniunile  ou  pseudo- 
rhumathmi;  chfouhjur  tuberculeux.  Depuis  lors,  la  question  des 
manifestations  articulaires  d'ailleurcs  rhumatismales,  et  qui  jus- 
(ju'alors  avaient  été  confondues  avec  celles  du  rhumatisme  vrai 
(type  Bouillaud)  etc.;  ou  avec  d'autres  rluiinalismes  infectieux, 
s'est  considérablement  agrandie. 

Dans  de  nombreuses  thèses  de  nos  élèves,  dans  de  nombreuses 
publications  et  communications  aux  sociétés  savantes,  nous 
n'avons  pas  cessé,  en  eiïet,  d'appeler  l'attention  sur  le  rhuma- 
tisme tuberculeux,  de  décrire  ses  diverses  modalités,  de  montrer 
qu'il  s'agit  bien  d'une  entité  i)athoIogi(iue  nouvelle,  caractérisée 
par  un  ensemble  clinique  et  anatomo-pathologique  spécial.  Nous 
ne  reviendrons  pas  ici  sur  l'existence  du  rhumatisme  tubercu- 
leux, sur  la  signilication  bien  définie  de  ce  terme,  nous  nous 
sommes  expli(|ués  longuement  à  ces  divers  points  de  vue,  dans 
une    monographie    récente    de    VOI-Juvve    médico-rinruvgical  du 
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D'Cht/man  (/Ihuiiinlimiir  tubi-nuli-ui.  l's-ii  /o-rlunintlisiiii'  d'orititnr 
bacitl(iin\  par  MM.  A.  Poiicol  et  Maillaiiil.  l»aris,  1"  août  [\U\). 
Dans  cotto  mono;'rai)liie  se  trouvent  n'simuM's  nos  reclieirhes  de 
ces  ileriiii'i'es  années. 

L'e.vunien  alliMitit  des  faits  a  conlirnié  de  tous  points  nos  idées 
premières,  on  mémo  temps  que  s'élargissait  le  cliaini»  du  riiunia- 
tisme  luberculeu.x.  C'est  ainsi  (|ue  nous  avons  |>u  an  in<)i>  df 
juillet  dernier,  coniiMuni(|uer  à  la  Société  nu'dicale  îles  li<i|iitau.\ 
de  Paris,  l'ob.servation  très  curieu.se  d'un  tle  nos  malades,  atteint 
de  polyarthrites  ankylosantes  de  la  colonne  vertébrale,  des  deu.x 
hanclios,  etc.,  et  qui  était  bien  un  des  plus  beaux  e.\('m|»Ies  de 
spondylose  rhizomélitpu',  telle  (pi'(jn  liMilend  depuis  !cs  travaux 
de  P.  Marie;  nous  avons  |)ii,  ilisoiis  n(jus,  établir  à  l'aide  de 
ré|>reuve  par  la  tuberculine,  par  la  séro-réaclKjn.  sa  n.ilure 
tuberculeuse.  Celte  démonstration  n(»us  a  été  plus  amplement 
fournie  encore  par  la  suite,  car  le  malade  a  présenté  dans  ces 
derniers  mois,  des  si;,'ncs  non  douteux  de  tuberculose  pulmo- 
naire. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  notre  communication,  nous  fai- 
sions ai)pel  à  de  nouvelles  observations  semblables,  et  nous  insis- 
tions sur  la  nécessité  de  rechercher  la  tuberculose  chez  les 
spondylosiques  rhizoméliques,  surtout  lorsqu'ils  ne  présentaient 
pas  de  signes  d'autres  infections,  et  en  particulier,  d'iidéction 
blennorragi(iue,  considérée,  jusqu'à  ce  jour,  comme  la  grande 
cause  de  ces  polyarthrites  ankylosantes. 

Déjà,  dans  la  Mrdrriue  modnne  du  mois  d'août  dernier,  notre 
assistant,  le  D'  Thévenot,  avait  montré  par  l'analyse  de  plusieurs 
observations  de  spondylose  rhizomélique,  publiées  depuis  long- 
temps, et  réunies  entre  autres,  dans  la  thèse  de  Jouve  (Lyon,  1901), 
que  la  plupart  de  ces  malades  (dans  les  deux  tiers  des  cas 
environ)  étaient,  chose  dont  on  ne  s'était  pas  préoccupé,  des 
tuberculeux,  ou  des  candidats  à  une  tuberculose  viscérale  qui 
devait  plus  tard  les  emporter. 

La  (juestion  en  était  là,  lorsque  dans  le  /.//'</;  inril'unl  du  4  octo- 
bre dernier,  MM.  Pic  et  Bombes  de  Villiers  publiaient  sous  le 
titre  de  Spondtjlose  rliizomèlxquc  l't  /H/y'-zv/z/dvc,  un  travail  des  plus 
intéressants,  répondant  de  tous  points,  à  lappel  que  nous  avions 
adressé. 

Ces  auteurs  rapportent  dans  leur  mémoire,  deux  observations 
de  maladie  ancierme  de  Marie,  où  les  malades  n'avaient  jamais 
présenté  d'autre  infection,  pendant  de  longues  années,  (|u'une 
tuberculose  chronique,  qui  avait  fini  par  entraîner  la  mort.  Leur 
autopsie  révéla  des  lésions  des  plus  curieuses,  caractérisées  par 
des  synostoses  osseuses  et  articulaires,  dans  l'espèce  tout  à  fait 
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1ypi(|uos.  Nous  avons  nous-môine  obscrvô  un  nouveau  cas  de 
polyarthrite  vertébrale  avec  arthrite  sèche  des  deux  épaules,  chez 
un  ancien  tuberculeux  soumis,  ces  jours-ci,  à  notre  observation 
I  ar  notre  distingué  confrère,  le  W  Gonnet.Ghez  ce  spondylosique 
en  évolution  aucune  autre  infection  ne  pouvait  être  également 
invoquée,  en  dehors  de  la  tuberculose. 

Ces  observations  de  rhumatisme  tuberculeux  aiiUyiosanl  éclai- 
rent d'un  jour  nouveau  la  pathogénie  encore  si  souvent  incertaine 
de  la  spondylose  rhizomélique.  Elles  sont,  dans  tous  les  cas,  la 
démonstration  clinique  et  anatomo-pathologique  que  la  tubercu- 
lose, contrairement  <^  ce  que  l'on  pensait  jusqu'alors,  peut  donner 
naissance  5  des  polyarlhri(|ues,  sèches,  [liastiques,  (inkijlosanles 
(l')'mhli'e.  Leur  allure  rhumatismale,  leur  confusion  avec  le  rhu- 
matisme chronique  ou  avec  d'autres  pseudo-rhumatismes  justi- 
fient bien  la  dénomination  de  :  rhutiuidsiiw  iKhemdexx  niikijli)- 
siint.  Les  lésions  sont,  do  plus,  exclusivement  inflammatoires  et 
on  ne  trouve  en  pareil  cas  aucun  produit  tuberculeux  tel  qu'on 
les  entend  encore  aujourd'hui  :  granulations,  tubercules,  fongo- 
sités.  intiltration  caséeuse,  etc. 

Nous  croyons  en  avoir  dit  assez  pour  éveiller  la  curiosité  des 
cliniciens.  Nous  rappellerons  cependant,  que  laforme  spondylosi- 
que  du  rhumatisme  tuberculeux  est  loin  d'être  la  seule,  et  qu'il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  monoarthrites,  plastiques,  anky- 
losantes,  d'origine  tuberculeuse,  sans  abcès,  sans  fongosités,  etc., 
•  'voluant  complètement  comme  certaines  arthrites  blennor- 
ragiques  bien  connues,  vouées  fatalement,  et  malgré  tout,  à 
l'ankylose. 

Je  mentionnerai  à  ce  propos,  en  terminant  la  thèse  récente  d'un 
de  mes  élèves,  le  D""  Levet,  thèse  dans  laquelle  cette  variété  de 
monoarthrite  a  été  bien  étudiée  (Rhumatisme  luherculcu.v  onkijlo- 
sniit,  thèse  de  Lyon,  1903). 

M.  CoUDRAV,  de  Paris,  fait  devant  le  Congrès  une  communica- 
tion   voir  p.  8U  . 

M.  .\.  l'ONCET.  —  .le  remercie  M.  Coudray  de  l'appoint  qu'il 
apporte  par  sa  communication  à  la  connaissance  du  rhumatisme 
tuberculeux  articulaire.  Ses  observations  ne  laissent,  en  effet, 
aucun  doute  sur  la  nature  des  lésions  qu'il  a  décrites. 

Quant  à  la  dénomination  de  rhumatisme  tuberculeux,  on  ne 
.■^aurait,  pour  ses  observations  comme  pour  celles  que  nous  avons 
fait  publier,  employer  un  meilleur  terme. 

M.  Fro'hlich  nous  a  donné  à  entendre  que  la  spondylose  rhizo- 
inélique  était  surtout  un  rhumatisme  déformant.  Nous  sommes 
bien  près  de  nous  entendre,  quoique  le  propre  du  rhumatisme, 
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noueux,  iléformant  soit  pn^cisémenl  de  ne  pas  donner  lieu  h  des 
aiikyloses  vraies,  mais  à  la  condition,  précisément,  d'ajouter  à 
celle  dernière  expression  le  mol  d'aii/n/lnsnnt.  Quelles  (|ue  soient, 
du  reste,  les  lésions  aiialomicpies,  elle  sont  nellemenl,  ilans  cer- 
tains cas,  comme  nous  I  avons  iii(li(|iit',  sons  la  dépendance  de  la 
tuberculose. 

Dès  le  début  de  nos  recherches,  nous  avons  si;;nalé  des  polyar- 
thrites déformantes  :  arthrites  sèches,  mal  sônile  des  articula- 
tions, etc..  paraissant  d'origine  rhumatismale  sifnpie,  comme 
étant  de  nature  tuberculeuse,  et  aujourd'hui  il  nous  parait  parli- 
culièrement  intéressant  de  montrer  ipie  la  même  inlectiftn  bacil- 
laire est  susct'plible  de  donner  nai>sance  d'embir-e  à  des  arthrites 
ankylosantes,  avec  soudure  osseuse  si  complète  des  extrémités 
articulaires,  t\ue  l'on  pourrait  croire  à  tout  autre  pi'ocessus  infec- 
tieux cjue  la  tuberculose,  si  celle-ci  ne  devait,  pour  toute  espèce  de 
bonnes  raisons,  être  invoquée. 


Terliiiiqiio  oporatoiro,  iiulicalioiis  ri   rrsiiHals 
d«*  la  r(>s«*rtii>ii   «lu  •fcr.oii  rlirz  railiilli*. 

Par   M.   .Micliel   Ganoolpiik.  de    Lyon, 

Cliiruryien  en  clief  de  l'Hôlol-Uieu, 

Professeur  agrégé  à  l'Université. 


Je  me  propose  dans  cette  comnmnication  de  faire  connaître  les 
résultats  que  m'a  fournis  la  résection  du  genou  chez  l'adulte. 

Les  résultats  étant  étroitement  liés  au  choix  des  indications 
et  à  la  technique,  je  dois  vous  dire  dans  (juels  cas  la  résection 
m'a  paru  préférable  à  tout  autre  traitement  et  quelle  méthode 
j'ai  suivie. 

Indications. 

11  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  que  de  la  tumeur  blanche 
des  adolescents  ou  des  adultes;  au-dessous  de  douze  ou  quatorze 
ans  les  indications  sont  absolument  difTérenles. 

I^  résection  du  genou  me  parait  indiquée  toutes  les  fois  que 
l'immobilisation  absolue  avec  compression  localisée,  prolongée 
pemlant  six  à  huit  mois,  n'aura  pas  amené  la  disparition  de  la 
majeure  partie  des  fongosilés  et  un  enraidissement  notable  de 
rarliculation.  L'on  peut  alors  prévoir  un  échec;  il  n'existe 
aucune  tendance      la  transformation  scléreuse.  Dans  le  cas  con- 
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trnii-e,  surloiil  si  le  sujet  piMit  ('(11111111101'  à  se  soigner,  la  giiérison 
peut  ètro  ohteiiiu';  elh^  exi^e  alors  au  uioins  deux  ans  et  demi  à 
trois  ans  de  surveillanee,  d'emploi  d'appareil.  Souvent  même  on 
ile\  la  pour  la  compléter  recourir  à  des  pointes  de  l'eu  pénétrantes 
et  Unes,  ou  bien  comme  on  l'a  préconisi^  à  des  injections  modi- 
licatrioes,  ordiiiaii-euKMit  liuile  ou  glycérine  iodofoi'mée. 

Mais  l'ouvrier  (|ui  doit  st'journer  dans  les  hôpitaux,  par  consé- 
quent dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  hénéficiera 
certainement  plus  de  la  résection  que  d'un  traitement  ultra- 
conservateur de  longue  durée. 

La  résection  du  genou  est  indiquée  sans  délai  dans  les  formes 
fongueuses  avec  ou  sans  fistules  et  toutes  les  fois  que  la  lésion 
articulaire  dt^jà  vieille  de  plusieurs  mois  ne  présente  aucune  ten- 
dance à  l'ankylose  ou  au  cloisonnement.  La  coe.xistence  de  points 
douloureux  osseux  à  la  pression,  ou  dans  les  secousses,  les  mou- 
vements imprimés  aux  membres,  la  mobilité  latérale  conduisent 
à  la  même  indication. 


Contre-indications. 

J'ai  toujours  repoussé  la  résection  chez  les  sujets  atteints  de 
tuberculose  viscérale  même  torpide  et  chronique;  j'ai  presque 
toujours  repoussé  la  résection  chez  ceux  tjui  présentaient  des 
lésions  articulaires  ou  osseuses  multiples. 

De  même  les  sujets  albuminuriques,  ou  peu  résistants,  ne 
doivent  pas  être  réséqués. 

Je  refuse  la  résection  aux  malades  atteints  d'arthrites  fon- 
gueuses à  suppuration  profuse;  ce  qui  fait  la  gravité  de  ces  cas 
ce  sont  les  lésions  des  parties  molles;  le  bacille  et  les  autres 
microbes  de  la  suppuration  se  disputent  le  teri'ain.  La  désinfec- 
tion du  champ  opératoire  est  impossihl»^;  il  faut  amputer.  Je  le 
répète,  ram|)utation  doit  être  faite  toutes  les  fois  que  le  sujet  ne 
présente  pas  de  garanties  de  résistance  suffisantes. 

Au-drssiis  de  quanititr-cnni  fins,  j'ampute  à  peu  près  toujours  : 
de  même  certains  jeunes  sujets  doivent  subir  l'amputation  quand 
il  existe  de  l'albuminurie,  un  état  général  mauvais,  ou  une  autre 
localisation  importante  (mal  de  Pott  au  début,  par  exemple). 

Certaines  formes  d'infection  tuberculeuse  intense  à  localisa- 
tions périphériijues  multiples,  ne  sont,  elles  aussi,  pas  justiciables 
d'autre  chose  que  de  l'amputation. 

Il  faut  que  le  patient  soit  rapidement  mis  en  état  de  se  défendre 
contre  l'intoxication;  une  résection  serait  funeste. 
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Manukl  opératoime. 

Depuis  de  nombreuses  années  je  suis  ;i  (un  près  stricleiiifut  la 
ti'i-litiique  suivante. 

Après  une  asepsie  rigoureuse  du  membre  le  sujet  est  anes- 
thésié  ù  l'éther  et  la  bande  d'Esmarch  mise  en  place.  Il  est  expres- 
sément recommandé  aux  aides  de  ne  pas  loucher  le  champ  opéra- 
toire autrement  (|u'avec  des  pinces;  inutile  dédire  que  j'exige 
d'eux  une  toilette  aussi  sévère  i|ue  s'il  s'agissait  d'une  hystérec- 
tomie  abdominale. 

l"""  temps.  —  /ncisloii  liu/iitiii-llt'  ru  \\  ri  inrisiniis  liilrrnlm  ilr 
dériuiryr .  —  A[)rrs  avoir  pratif|ué  l'incision  dOllier  en  H, 
ouvrant  ainsi  l'articulation,  je  pratique  aussitôt  deux  incisions 
latérales,  l'une  postéro-inlerne  en  arrière  du  condyle  interne, 
l'autre  postéro-externe  un  peu  en  arrière  du  condyle  externe,  l'our 
éviter  toute  lésion  vasculaire  ou  nerveuse,  je  fais  une  incision 
aux  téguments  seuls,  au  niveau  de  la  pointe  de  la  sonde  cannelée 
conduite  de  l'intérieur  de  l'article  à  l'extérieur.  Le  dilatateur- 
gouttière  de  Tripier  leur  donne  une  amplitude  sul'lisante.  Xim  de 
les  repérer  facilement  je  passe  dans  chacune  d'elles  un  lil  de  soie 
dont  je  noue  les  chefs. 

2"  temps.  —  Ahlaliun  sinis-prrinstre  dr  la  rotule:  (Jissrclion  rt 
extirpation  du  rul-de-sac  suus-tricipital  ;  contrp-ouvrrfmr  nntrro- 
sujiérirure.  —  Saisissant  la  rotule  à  l'aide  d'un  davier,  d'un  coup 
de  bistouri  je  cerne  son  bord  intérieur  que  j'atta{iue  ensuite  en 
détachant  le  tendon.  La  rotule  dénudée  est  enlevée,  le  grand  lam- 
beau antérieur  est  relevé;  je  cherche  le  plan  de  clivage  de  la 
synoviale  fongueuse;  à  l'aide  de  tampons,  des  ciseaux  courbes 
mousses  je  la  dissèque  d'avec  les  tissus  libreux  intacts;  il  faut 
l'extirper  soigneusement  et  en  totalité.  Une  contre-ouverture  est 
faite  au  sommet  du  cul-de-sac  sous-tri'-ipital. 

'-i"  temps.  —  Section  de  Vexlréuntr  inférieure  du  frmur  et  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia.  —  Deux  coups  de  bistouri  limitant 
l'amorce  de  la  décortication  périostique,  je  commence  celle-ci, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  exagérer.  Il  faut  peu  ou  pas  dépérioster 
les  os,  ceci  parce  que  leur  nutrition  et  la  solidité  df  la  suture 
osseuse  pourraient  s'en  ressentir. 

Débarrassée  des  insertions  îles  ligaments  croisés,  de  celle  des 
ligaments  latt-raux  (jue  l'on  tâche  de  refouler  en  arrière,  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur  est  sciée  perpendiculairement  à  son  axe. 

Le  trait  de  scie  doit  être  donné  perpendiculairement  à  l'axe  du 
ft-mur  ou  plulijt  à  l'axe  du  membre  maintenu  dans  un  plan  ver- 
tical parallèle  à  l'axe  du  tronc. 
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A  ce  moment  pendant  (ju'un  aide  fixe  solidement  la  cuisse, 
saisir  rextrémité  du  l'énmr  avec  un  fort  davier  et  protéger  les 
parties  molles  rétro-condyliennes  à  l'aide  d'écarteurs  ou  de  cro- 
chets mousst's  larges. 

On  évitera  d'enlever  une  tranclic  trop  épaisse  ;  en  edet  si  vous 
reconnaissiez  ensuite  une  défectuosité  à  votre  coupe  vous  ne 
pourriez  faire  la  retouche  suflisante  et  nécessaire  à  une  bonne 
coaptalion  osseuse. 

A  son  tour  l'extrémité  supérieure  du  tibia  est  rapidement  et 
modérément  dépériostée  :  on  la  résèque  d'avant  en  arrière  ou 
d'arrière  en  avant  suivant  la  plus  grande  commodité.  Un  mince 
plateau  enlevé,  s'assurer  aussitôt  de  la  bonne  adaptation  des  sur- 
faces osseuses  fémorale  et  tibiale. 

Ce  temps  de  l'opération  est  toujours  un  peu  délicat  ;  mieux 
vaut  un  peu  d'attitude  en  flexion  très  légère. 

Quelle  hauteur  d'os  doit-on  retrancher?  le  moins  possible;  et 
s'il  y  avait  des  foyers  tuberculeux,  osseux,  circonscrits  et  péné- 
trants, ce  qui  est  fréquent  sur  le  tibia,  il  ne  faudrait  pas  réséquer 
à  niveau  toute  la  circonférence  de  l'os  ;  on  devrait  l'extirper  au 
couteau-gouge  et  établir  une  contre-ouverture  à  travers  l'os,  ou 
mieux  encore  faire  sauter  la  paroi  externe  de  manière  à  ce  que 
le  foyer  soit  mis  à  l'air. 

4"  temps.  —  Toilette  du  foyer  de  la  résection.  —  Nous  avons 
déjà  dès  le  début  extirpé  le  cul-de-sac  sous-tricipital,  il  faut 
maintenant  achever  l'extirpation  de  la  synoviale.  Quand  le  cli- 
vage des  fongosités  est  facile,  ce  temps  est  extrêmement  rapide  ; 
la  pince  à  grilles  d'une  main,  les  ciseaux  courbes  de  l'autre,  vous 
enlevez  successivement  toute  la  nappe  fongueuse  qui  tapisse  le 
ligament  postérieur.  Un  aide  exercé  rend  grand  service  en 
ofl"rant  le  champ  opératoire  à  l'œil  et  aux  doigts  de  l'opérateur. 
Se  souvenir  que  derrière  chaque  condyle,  notamment  en  arrière 
du  condyle  interne,  il  y  a  des  culs-de-sac,  des  prolongements  fon- 
gueux. Il  faut  mettre  le  plus  grand  soin  à  ce  temps  de  l'opéra- 
tion ;  mal  fait,  il  en  compromet  à  coup  sur  le  résultat. 

De  même  les  abcès  méritent  toute  l'attention  du  chirurgien,  le 
mieux  est  d'extirper  leur  membrane  pyogénique.  La  curette  et  le 
thermo  sont  des  compléinrnts  utiles,  mais  les  ciseaux  sont  l'ins- 
trument de  choix.  La  toilette  finie,  il  faut  que  le  champ  cruenté 
soit  absolument  débarrassé  de  tout  tissu  fongueux  ;  laissé  négli- 
gemment sous  forme  de  débris,  il  pourrait  être  le  point  de 
départ  de  récidives,  d'une  réinfection. 

D'un  coup  de  cisaille  on  fait  sauter  le  rebord  tranchant  posté- 
rieur des  surfaces  osseuses  et  on  passe  ù  la  suture  osseuse. 

5'  temps.  —  Suture  osseuse.  Hcmosluse.  Urninnije.  —  Je  consi- 
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dère  la  suture  osseuse  coinuie  ayant  une  grande  itnporlance  ; 
d'une  part  ollo  pornu't  do  coapter  les  surfaces  ((sseuses,  d'autre 
part  c'est  une  garantie  ctjutre  la  pseuilartlirose.  Mais  je  la  cdumI- 
dère  surtout  connue  une  suture  de  (^//•«•c/ion.  L'appareil  plitré  est 
Tapent  réellement  ellicace  assurant  le  inniutim  en  lionne  position. 
Je  ne  renoncerais  pas  plus  à  la  suture  (|u'à  l'appareil  plâtré. 

l'our  pratiquer  la  suture  osseuse  je  me  sers  d'un  tort  poin(;un 
bien  pitjuant  pourvu  d'un  chas.  Le  poinçon  est  enfoncé  à'i  centi- 
mètres ou  3  centimètres  du  bord,  sur  un  point  recouvert  de 
périoste  et  même  de  tissus  péiiostaux,  alin  de  ne  pas  Hssurer l'os. 

Je  me  sers  depuis  plusieurs  années  d'un  fort  lil  de  laiton  ;  c'est 
le  meilleur  Ul  pour  suture  osseuse. 

Dès  (jue  la  ixjinte  du  poinçon  a  dépassé  la  tranche  osseuse  on 
pousse  vers  le  chas  l'e.xtrémité  d'un  lil  ;  on  relire  le  poinçon  et  le 
ftl  se  trouve  en  place,  l'autre  extrémité  du  fil  est  introduite  de  la 
même  façon  dans  l'os  opposé.  En  général  deux  fils  sont  suffisants, 
l'un  en  dedans,  l'aulre  en  dehors.  A  ce  muinent  je  fais  enlever  la 
bande  d'Ksmarch  et  je  fais  l'hémostase.  J'interromps  ilonc  la 
suture  pour  faire  l'hémostase.  Ceci  afin  d'être  assuré  complète- 
ment contre  toute  hémorragie  sérieuse. 

,  La  bande  enlevée,  le  sang  afllue  en  raison  de  la  poussée  vaso- 
motrice,  les  moindres  vaisseaux  saignent,  les  surfaces  osseuses 
cruentées  suintent  ab<jndammeni.  Une  abondante  irrigation  à 
l'eau  oxygénée,  quelques  coups  de  tampons,  mettent  en  évidence 
les  artérioles  ;  c'est  à  peine  si  les  articulaires  moyennes  ou  quel- 
ques menus  vaisseaux  juxta-périosti(|ues  exigent  une  ligature. 
Certain  que  le  suintement  toujours  abondant  est  uniquement 
fourni  par  l'os,  je  serre  mes  sutures.  Dans  ce  but  on  introduit  les 
chefs  de  chaque  fil  dans  un  tube  de  cuivre  long  de  4  centimètres. 
Pour  serrer  le  nœud  on  refoule  ce  tube  contre  les  os  coa[ités,  et 
cela  avec  le  plus  de  force  possible;  on  passe  ensuite  les  fils  dans 
un  grain  de  plomb  indépendant  qu'on  écrase  avec  un  davier  sans 
toucher  au  tube. 

l^our  enlever  plus  tard  la  suture  il  suffira  de  donner  un  coup 
de  ciseau  entre  le  tube  et  le  grain  de  plomb  et  de  tirer  sur  l'un 
des  chefs. 

Je  n'ai  jamais  fait  de  suture  /jerdur. 

//iiiiiiinir.  —  J'iii  toujours  drainé,  même  dans  les  formes  rela- 
tivement peu  fongueuses,  non  suppurées. 

Deux  drains  couplés  en  haut  sortent  par  la  contre-ouverture 
sus-rotulienne,  et  divergent  en  bas  pour  apparaître  à  la  partie 
mférieure  des  incisions  latérales,  l'un  en  dedans,  l'autre  en 
dehors.  Deux  autres  drains  placés  verticalement  drainent  les 
culs-de-sac  rétro-condyliens  interne  et  externe.  Assez  souvent  je 
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ooiu'lit'  un  (Iniiu  transversalement  en  arrière  du  grand  lambeau 
antérieur.  .Ii'  ne  lais  jamais  de  drainage  poplilé,  et  je  considère 
comme  dangereux  do  placer  un  drain  dans  un  trajet  listuleux 
postérieur  spontanément  étajjli.  J'ai  du  amputer  dans  un  cas 
semblable,  par  suite  d'une  bémorragie  venant  de  la  pO[)litée 
attrdjuable  au  contact  du  drain. 

Je  considère  le  drainage  comme  très  utile  pour  permettre 
l'issue  du  suintement  hématique  généralement  abondant  et  pré- 
server le  patient  d'accidents  infectieux. 

6"  temps.  —  Stilitre  des  parties  molles  el  pansement.  Appareil 
jtlàtrè.  —  Je  suture  la  majeure  partie  des  incisions  opératoires, 
laissant  toutefois  un  certain  espace  pour  établir  une  longue  mèche 
de  gaze  iodoformée  faible,  ou  simplement  salolée. 

J'applique  alors  un  pansement  très  épais  formé  de  gaze  froissée 
et  d'ouate  salycilée  ;  ordinairement  je  dépose  une  très  notable 
quantité  de  poudre  d'iodoforme  sur  une  large  bande  d'ouate  de 
manière  à  ce  que  les  premières  sécrétions  soient  en  quelque 
sorte  embaumées  par  cette  poudre  ;  il  est  entendu  que  tout  con- 
tact avec  la  plaie  est  évité. 

Il  faut  une  épaisse  couche  d'ouate  méthodiquement  roulée  et 
maintenue  par  de  larges  bandes  de  gaze  et  s'étendant  de  l'abdomen 
au  pied.  Ce  n'est  pas  jusqu'au  pli  de  l'aine  que  le  bandage  doit 
remonter,  c'est  au-dessus  ;  absolument  comme  si  la  hanche,  et 
non  le  genou,  avait  été  le  siège  de  l'intervention. 

Une  longue  attelle  de  tarlatane  en  forme  de  demi-gouttière 
postérieure,  prenant  le  pied  et  se  prolongeant  en  haut  par  une 
extrémitéexterne,en/fl»^i<prf^  uertu,jusqu'au-devant  de  l'abdomen, 
assurera  l'immobilisation. 

On  doit  fixer  la  hanche  si  l'on  veut  éviter  les  douleurs,  tenant 
à  une  immobilisation  insuflisante. 

L'attelle  plâtrée  mi.se  en  place  le  chirurgien  s'assurera  encore 
de  la  bonne  attitude  du  membre  et  veillera  à  ce  que  le  sujet  ne 
soit  pas  transporté  dans  son  lit  avant  solidité  suffisante  du  plâtre. 
J'ai  vu  l'oubli  de  cette  précaution  comprumeltre  une  résection 
bien  menée. 

Soins  consécutifs. 

Le  patient  reporté  dans  son  lit,  on  calera  le  membre  dans 
une  position  un  peu  élevée. 

A  quel  moment  peut-il  toucher  au  pansement?  le  i)lus  tard 
possible,  du  cinquantième  au  soixante-cinquième  jour. 

Il  ne  faut  pas  y  toucher  en  thèse  générale,  malgré  une  éléva- 
tion thermique  notable.  Oïdiiiairement  la  fièvre  cesse  au  bout  de 
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ijueliiues  jours;  vous  iiavc/  ricu  à  craiuJre  si  vous  avez  pris  k'S 
précautions  (|Uo  j'ai  iiuluiuées.  Dauln'  part  jf  Cdiisidn»-  un  pan- 
sement inteni[)Ostit  liàtil  comme  compromettant  ^çranclemont  le 
succès. 

Le  panscnuMit  est-il  traversé  par  le  suintement,  saupoudre/  for- 
tement d'iodotorme  et  entoure/.-lo  de  nouvelles  eouelies  douate 
mais  n'y  touchez  pas  autrement.  Vers  le  soixantième  jour,  je  fais 
le  premier  pansement  et  je  constate  très  souvent  (jue  le  memhre 
est  solide,  le  patient  peut  tiélacher  |e  taloti  du  lit.  .l'etdève  alors 
les  (ils  de  laiton,  je  remplace  les  drains  et  je  continue  encore 
l'immohilisalion  ilans  l'aiipareil  plâtré. 

Vei"s  le  troisième  mois  le  sujet  i)eut  marcher  avec  des  béquilles, 
mais  sans  appuyer  le  pied  à  terre;  le  membre  étant  toujours  pro- 
tégé par  une  detni-gouttière  plâtrée  :  au  bout  de  (juatre  ou  cinq 
mois,  la  solidité  est  très  sufhsante,  les  trajets  des  drains  se  sont 
successivement  fermés  à  l'aide  de  cautérisations  au  nitrate 
d'argent;  c'est  le  moment  de  faire  marcher  le  sujet  à  laide  d'un 
tuteur  à  point  d'appui  ischi.xique. 

Suivant  le  cas,  on  l'enlève  plus  tôt  ou  plus  tard,  mais  il  importe 
d'être  prudent  :  si  par  une  marche  trop  hâtive  vous  nnnollissez 
une  soudure  osseuse,  vous  aurez  ensuite  une  peine  inlinie  à 
guérir  cette  pseudarthrose. 

Je  passe  bien  entendu  sur  l'utilité  d'un  traitement  j,'énéral. 

RÉSULTATS. 

Les  résultats  que  m'a  donnés  la  résection  du  genou  sont  très 
satisfaisants;  la  régularité,  passez-moi  l'expression,  avec  laquelle 
je  les  obtiens  (et  à  coup  sûr,  je  ne  dois  pas  être  le  seul),  m'avait 
conduit  à  considérer  cette  opération  comme  définitivement 
acquise;  les  publications  de  Boeckel,  de  Ghampionnière,  de  mon 
maître  Ollier,  pour  ne  citer  que  les  principales,  avaient  été  autant 
de  plaidoyers  en  faveur  de  cette  (luestion  :  et  à  ce  sujet  je  me 
permettrai  de  dire  que  lors  du  Congrès  de  Lyon  en  18îi4,  Ollier 
avait  présenté  plusieurs  réséqués  parfaitement  guéris  en  excel- 
lente attitude.  Le  hasard  fait  que  j'ai  réséqué  récennnent  le  coude, 
il  y  a  quehjues  temps,  à  un  de  ses  anciens  opérés  il  y  a  douze 
ans,  voici  sa  photographie. 

En  somme  la  résection  m'apparaissait  comme  une  opération 
d'une  valeur  indiscutable. 

Il  a  fallu  un  travail  nouveau  de  M.  Hartmann  (de  Nancy)' 
pour  me  décidera  faire  cette  publication  :  en  effet  les  conclusions 

1.  De  la  valeur  de  la  résectioit  du  f/enon  dan<  ta  tumeur  blanche  chez  l'adulte, 
Nancy,  1902. 

CONGR.    DE    CillH.    1903.  53 
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de  l'auteur,  basées  sur  trois  laits  personnels  et  de  nombreuses 
obstM-vations  recueillies  à  Stiasbourg,  Copenhague,  Zurich,  Got- 
tinj^en,  Kdinibourg...  sont  les  suivantes. 

«  1"  A  la  suite  de  la  résection  il  est  tout  à  l'ait  exceptionnel 
qu'avant  un  an  ou  deux  roi)éré  puisse  travailler. 

a  Dans  la  i)lupart  des  cas  le  réséqué  traine,  la  consolidation  ne 
se  l'ait;  la  suppuration,  les  fistules,  la  généralisation  tuberculeuse 
rendent  l'amputation  nécessaire. 

«  Dans  ces  conditions  il  vaut  mieux,  d'une  façon  générale,  dès 
que  la  tumeur  blanche  devient  fistuleuse  et  que  les  moyens 
anodins  et  permettant  la  marche  (ignipuncture  profonde,  compres- 
sion ouatée,  genouillère  plâtrée,  deviennent  inutiles,  il  vaut 
mieux,  désormais,  faire  accepter  l'amputation,  qui  au  bout  de  peu 
de  temps  permettra  le  travail.  » 

En  somme  l'auteur  conclut  au  rejet  pur  et  simple  de  la  résec- 
tion et  à  l'amputation  dans  tous  les  cas. 

Envisagée  ainsi  la  question  est  certainement  très  simplifiée,  il 
reste  à  savoir  si  les  conclusions  précitées  sont  justifiées.  Je  dois 
avouer  immédiatement  que  la  lecture  des  tableaux  statistiques 
ne  pouvait  pas  conduire  M.  Hartmann  à  une  autre  conclusion 
générale. 

Mais  si  on  les  examine  en  détail  on  est  frappé  de  la  légèreté 
avec  laquelle  on  a  opéré  un  sujet  réséqué  en  juin  1880,  mort  en 
juillet  de  pneumonie  chronique  :  il  a  quarante-huit  ans!  c'est  la 
première  observation  venant  de  la  clinique  chirurgicale  de  Stras- 
bourg. 

U  n  autre  réséqué  le  10  janvier  est  amputé  le  12  avril  et  mort 
de  phtisie  le  même  jour! 

Un  autre  (celui-là  a  cinquante  ans),  réséqué  le  9  novembre,  est 
amputé  le  14  novembre,  et  le  15,  meurt  de  phtisie;  je  n'insiste 
pas;  j'ai  à  peine  parcouru  la  première  page,  je  ne  veux  pas  abuser 
de  votre  temps,  mais  il  en  est  ainsi  dans  les  suivantes. 

Nombre  de  cas  remontent  à  une  période  où  la  chirurgie  était 
peu  aseptique  (1875  par  exemple),  le  manuel  opératoire  étant  peu 
ou  mal  réglé  :  mais  par-dessus  tout  les  indications  rationnelles 
me  paraissent  avoir  été  laissées  de  côté;  certains  sujets  phti- 
siques avérés,  d'autres  trop  âgés  (et  ils  abondent),  5(i,  00,  64,  ont 
été  soumis  à  une  opération  qui  reste,  njême  aujourd'hui,  une 
intervention  importante,  exigeant  un  terr.iin  résistant. 

En  tdut  cas  il  me  semble  que  les  publications  d'Ollier,  Boeckel, 
Cham  pionnière  devaient  être  mises  en  balance  avec  les  faits  dis- 
parates cités  plus  haut. 

Ceci  dit,  voici  quels  ont  été  mes  résultats.  En  seize  années 
d'exercice  dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  je  dirai  presque  dans  des 
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services  spéciaux  car  mi  nrciivoic  Irt'ijUi'niiiitMil  des  sujets  por- 
teurs de  lésions  osseuses  ou  articulaires,  j'ai  prati(jué  environ 
80  résections  du  ^jenou  ;  j'ajoute  aussitôt  t\iw.  j'ai  certainement 
fait  trois  l'ois  plus  d'amputations  pour  tumeur  Manche  du  memhre 
inférieur;  je  ne  suis  donc  pas  un  partisan  aveugle  de  la  conser- 
vation :  l'amputation  ressuscite  littéralement  certains  sujets  que 
la  résection  aurait  tués  ;  j'ai  vu  ces  jours-ci  une  sœur  Agée  de 
quatre-vingt-cinq  ans,  et  (|ue  j'ai  amputt-e  il  y  a  dix  ans. 

La  mortalité  post-opéral(jire  a  été  faible  ;  j'ai  perdu  un  opéré  le 
cin(|uième  jour,  probablement  de  septicémie,  bien  que  les  cir- 
constances de  la  mort  et  les  détails  de  l'autopsie  ne  m'aient  pas 
permis  d'en  avoir  la  certitude,  (lot  homme,  âgé  de  trenli;  ans, 
vigoureux,  paraissait  devoir  fournil-  un  excellent  résultat.  Un 
autre  a  succombé  le  quinzième  jour,  j'avais  dil  l'ampiiler  à  cause 
d'accidents  infectieux.  La  tuberculose  pulmonaire  ou  génit(j-uri- 
naire  en  a  enlevé  deux  autres  dans  le  courant  de  l'année  ijui  a 
suivi  l'opération.  J'ai  dû  amputer  trois  fois  secondairement,  une 
fois  à  cause  d'une  hémorragie  venant  de  la  poplitée,  et  cau.sée  par 
le  contact  d'un  drain. 

Les  résultats  fonctionnels  ont  été  les  suivants  : 

Dans  tous  mes  cas  j'ai  obtenu  la  consolidation  osseuse,  absolue, 
solide,  permettant  aux  opérés  l'exercice  des  professions  les  plus 
diverses,  les  plus  pénibles.  Ouvriers,  paysans,  employés,  gagnent 
leur  vie  comme  par  le  passé. 

Certains  m'ont  écrit  qu'ils  marchent  et  chassent  toute  une 
journée,  plusieurs  d'entre  eux  habitent  les  montagnes  de  l'Ar- 
dèche  ou  de  la  Savoie.  L'un  d'eux,  distributeur  de  journaux,  fait 
de  la  bicyclette  (en  supprimant  une  pédale  ,  comme  il  doit  sauter 
sur  sa  machine  en  marche,  cela  implique  une  agilité  notable. 

La  claudication  est  très  atténuée,  chez  certaines  femmes  elle 
est  parfois  très  habilement  dissimulée,  l'une  de  nos  opérées  con- 
tinue à  ligurer  dans  les  cafés-concerts  !  Ce  qu'il  y  a  de  certain 
c'est  que  mes  opérés  font  du  prosélytisme  ;  j'ai  dû  il  y  a  quelques 
mois  refuser  de  réséquer  un  homme  atteint  d'arthrite  avec  ten- 
dance marquée  à  l'ankylose  et  qui  avait  pour  voisin  un  de  mes 
anciens  opérés. 

La  direction  rectiligne  que  je  recherche  toujours  est  parfois 
remplacée  par  une  très  légère  tlexion  ;  dans  quelques  cas  j'ai  eu 
un  peu  de  genu-varum,  mais  tnujtnirs  un  moinhri'  solide. 

La  consolidation  est  faite  du  cinquante  cinquième  au  soixante- 
dixième  jour;àcette  date,  qui  est  ordinairement  celle  du  premier 
pansement,  le  sujet  peut  détacher  le  talon  du  lit.  En  réalité  il  faut 
(|uatre  ou  cintj  mois  pour  qu'elle  soit  suffisante,  et  encore  suis-je 
d'avis  de  faire  porter  un  tuteur  pendant  plusieurs  mois. 
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La  cicatrisation  totale  des  trajets  des  drains  exige  souvent  deux 
ou  trois  mois,  on  peut  même  observer  la  persistance  de  trajets 
lisluleux  plus  longteni(^s  si  l'on  néglige  les  cautérisations  au 
nitrate  d'argent  particulièrement  chez  des  sujets  fongueux. 

Jai  prati<(ué  seulement  dans  un  cas  la  résection  des  deux 
genoux  pour  des  ankyloses  ostéo-libreuse  en  tlexion  et  très  con- 
sidérable, ne  permettant  au  sujet  de  marcher  que  sur  la  pointe 
d'un  pied  et  avec  2  béquilles  ;  le  résultat  a  été  excellent  bien  que 
le  sujet  ait  eu  un  mal  de  Pott.  Récemment  j'ai  réséqué  le  genou 
avec  succès  chez  un  malade  auquel  j'avais  précédemment 
(mai  I9(>:V  réséqué  l'épaule  droite,  voici  leurs  photographies. 

En  terminant  je  poserai  les  conclusions  suivantes  : 


Conclusions. 

1°  La  tuberculose  du  genou  offre  chez  l'adulte  et  même  l'ado- 
lescent une  gravité  toute  différente  de  celle  qu'elle  présente 
chez  l'enfant. 

'2'^  Le  traitement  opératoire  doit  être  employé  aussitôt  que  les 
moyens  conservateurs  ordinaires  prolongés  pendant  quelques 
mois  n'ont  pas  donné  un  résultat  appréciable;  indiquant  une  ten- 
dance eiïective  à  la  guérison. 

3''  Quelle  que  soit  la  forme  anatomique  des  lésions,  que  la 
synoviale  soit  seule  touchée  ou  qu'il  y  ait  ostéo-arthrite,  que  la 
rotule  ou  un  point  isolé  osseux,  tibial  ou  fémoral  soit  le  siège 
initial  de  l'affection,  du  moment  où  la  synoviale  est  inoculée,  il 
faut  réséquer.  La  synoveciomie  est  une  opération  à  rejetrr  ahsolu- 
imnt. 

A°  Quand  à  Yarthreclomie,  si,  en  la  pratiquant  chez  un  adoles- 
cent ,  on  a  soin  d'aviver  au  couteau  ostéotome  les  surfaces 
osseuses  en  les  pelant  pour  ainsi  dire,  c'est  une  bonne  opération 
parce  que  ce  n'est  qu'une  résection  dissitnulée  ultra-économique. 

5»  Le  choix  des  indications  établies  ainsi  que  je  l'ai  fait  plus 
haut  est  de  la  plus  haute  importance  ;  c'est  en  choisissant  ces 
cas  que  l'on  obtiendra  les  meilleurs  résultats. 

6»  Quant  au  manuel  opératoire  et  aux  soins  consécutifs,  ils 
méritent  également  toute  l'attention  du  chirurgien.  Une  asepsie 
rigoureuse,  une  toilette  soignée,  méticuleuse,  me  paraissent  abso- 
lument nécessaires  ;  tout  aussi  importants  sont  le  drainage,  la 
suture  o.sseuse  et  la  contention  par  un  appareil  plâtré  immobili- 
sant la  hanche.  Retardez  le  plus  possible  votre  premier  panse- 
ment, jusqu'au  cinquantième  ou  soixantième  jour. 

T  Quand  bien  même  le  membre  paraît  solide,  faites  porter  un 
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possible  des  ressources  ilu  IrailL'iiicnl  j^énéral  et  d'une  boiuie 
liyt^ièiH'. 


nîsciissioii   sur  l:i   ■■«'■srclioii   «lu   ^t'iiou. 

M.  I,.  CHAMPiONNiftRE.  —  Il  v  aurait  beaucoup  à  (bscuter  à 
propos  de  la  résection  du  genou  si  nous  avions  le  teni|is  sullisant 
pour  le  faire.  Aussi  nie  conlenterai-je  de  quebjues  réllexions  sur 
celte  intéressante  communication. 

M.  OUier,  auquel  on  rapporte  volontiers  une  tecbnique  parfaite 
de  la  résection  du  genou,  n'a  pas  pris  au  perfectionnement  de 
cette  opération,  la  part  que  l'on  peut  imaginer. 

Lui  (|ui  a  tant  lait  jiour  toutes  les  rési-ctions,  n'avait  |)oint 
eu  de  réel  succès  pour  la  résection  du  genou  et,  si  on  s'en  était 
tenu  à  son  expérience  la  résection  du  genou  n'aurait  fait  aucun 
progrès. 

C'est  seulement  depuis  que  M.  .Iules  Bd'ckel  et  moi-même 
avons  publié  nos  faits  et  notre  tecbnique  de  la  ré.*ection  du  genou, 
que  le  progrès  a  pu  se  faire  on  France  et  les  succès  de  tecbnique 
actuelle  dérivent  de  nos  publications. 

M.  Ollier  l'avait  si  bien  compris,  que  lors  du  Congrès  français 
de  cbiruigie  à  Lyon,  il  avait  léuni  un  très  grand  nombre  d'anciens 
opérés  :  beaucoup  de  lésections  du  coude,  de  réi)aule,  de  l'aslra- 
gale.  des  os  du  piei  et  même  de  la  tibio-tarsienne.  Il  n'avait  pré 
sente  nitritn  oprrr  de  rt'st'ction  du  f/rnou. 

Ses  résultats  délinitifs  étaient  très  inférieurs.  Il  professait  que 
l'ablation  de  la  plus  grosse  des  lésions  osseuses  tuberculeuses 
suflit. 

C'est  .'seulement  quand  j'ai  affirmé  qu'au  contraire,  la  résection 
du  g«*nou  ne  pouvait  donner  ses  résultats  qu'après  VnhUition 
lolalr  des  parties  malades  et  des />'//7<Vs  suspecli'x,  que  la  résection 
du  get)Ou  devint  une  excellente  opération  donnant  des  membres 
solides,  snins  et  sans  fisiulps. 

J'ai  pu  montrer  que  celte  opération  était  d'une  extrême  béni- 
gnité, puisque  aujourd'bui,  sur  plus  de  cent  vingt"  cas,  je  n'ai 
jamais  eu  de  cas  de  mort  de  l'opération. 

La  mort  la  plus  rapprochée  que  j'ai  eue  était  une  mort  de 
tuberculose  pulmonaire  chez  un  sujet  qui  avait  pu  guérir  de  sa 
réfection  depuis  cinq  mois. 

M.  Jules  liœckel  a  aussi  apporté  dans  la  technique,  des  progrès 
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des  plus  intéressants.  Si  je  ilillèrc  avec  lui  d'opinion  pour  cer- 
tains détails,  nous  somnries  absolument  d'accord  sur  les  points 
les  [)lus  importants. 

Toutefois  je  continue  à  lixer  les  os  i>ar  des  sutures  métalliques 
tpii  n'diil  jinnnix  hi'sain  (l'rlrc  rrtiré('s. 

.le  les  mets  en  place  avec  un  poinçon  perforé  qui,  sans  être 
d'une  invention  géniale,  était  entre  mes  muins,  bien  antérieur  à 
celui  de  notre  collègue. 

M.  Jules  Bœckel. —  Après  la  très  intéressante  communication 
de  M.  (langoljihe  et  les, remarques  si  judicieuses  de  M.  Lucas 
Cliampionniére  je  n'ai  que  peu  de  choses  à  dire.  Tout  d'abord  je 
partage  en  principe  les  conclusions  de  mes  collègues.  Je  tiens 
cependant  à  présenter  quelques  observations  relatives  :  1"  aux 
indications  de  la  résection  du  genou  ;  ti"  à  la  technique  opératoire. 
En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  ces  indications,  que  je 
n'envisagerai  ici,  le  temps  faisant  défaut,  qu'au  point  de  vue  de 
l'âge  des  sujets,  je  suis  d'avis,  contrairement  à  M.  Gangolphe,  que 
ces  indications  doivent  être  élargies.  Notre  collègue  de  Lyon  ne 
fait  pas  de  résection  après  quarante-cinq  ans.  Or,  les  observa- 
lions  présentées,  très  nombreuses  aujourd'hui,  puisque  je 
compte  plus  de  250  résections  du  genou,  me  permettent  d'af- 
lirraer  que  cette  opération  réussit  admirablement  chez  les  sujets 
plus  âgés,  comme  chez  les  vieillards.  C'est  ainsi,  comme  je  l'ai 
démontré  au  congrès  de  Rome  en  1894,  que  j'ai  opéré  des  sujets 
de  cinquante,  soixante,  soixante-quinze  et  même  quatre-vingt- 
deux  ans  avec  succès. 

Ce  dernier  opéré  a  même  subi  à  quelques  années  d'intervalle 
la  ré.seclion  des  deux  genoux.  Il  a  parfaitement  guéri  de  cette 
opération  ;  mais  il  est  mort  au  bout  de  quelques  semaines  de 
jmeumonie. 

J'ai  également  étendu  les  indications  de  la  résection  aux 
jeunes  sujets  et  ne  crains  pas  d'opérer  les  enfants  même  en  bas 
âge.  Seulement  ici  je  fais  des  opérations  très  parcimonieuses. 
Elles  réu.ssissent  parfaitement  et  nont  pas  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel ultérieur  les  inconvénients  que  Ion  craint.  Je  me  suis 
étendu  sur  ce  sujet  dans  un  ouvrage  sur  la  résection  du  genou 
paru  en  18.S!J.  J'ai  prouvé  (jue  le  raccourcissement  (|ue  l'on  re- 
doute ne  se'produit  pas  si  l'on  se  conforme  aux  règles  que  j'ai 
établies.  Pour  avoir  un  résultat  parfait  et  pour  éviter  les  dévia- 
tions opératoires  si  fréquentes  chez  les  jeunes  sujets,  il  est  indis- 
pensable de  les  immobiliser  pendant  très  longtemps  dans  un  sUi- 
cate.  et  deux  ans  ne  sont  pas  de  trop.  Puis  il  faut  leur  faire  con- 
fectionner un  appareil  à  tuteurs  et  le  leur  faire  porter  pendant  des 


8ÉANCK   DU  24   OCTOBRE   (SOIB)  839 

années.  Ce  n'est  qu'à  celle  condition  que  l'opération  donne  un  ré- 
sultat avantageux.  J'ai  par  devers  moi  nombre  d'enfants,  opérés  à 
cin(i,  six.  huit,  dix  uns  que  j'ai  pu  suivre  et  chez  le.s(|uels  la  clau- 
dicatiDU  est  à  peine  visible,  le  raccourcissement  éJant  très  mi- 
nime :  ti  ù  4  centimètres. 

En  ce  qui  concerne  le  deuxième  point,  la  lechniipio  opératoire, 
je  l'ai  très  notablement  simpliliée.  Ma  lormule  se  réduit,  depuis 
nombre  d'années,  et  ici  je  n'entre  pas  dans  les  détails,  à  ces  trois 
points  capitaux  :  suppression  de  toute  ligature,  suppression  du 
drainage  dans  la  grande  majorité  des  cas,  suppression  de  la  su- 
ture osseuse,  .le  crois  en  elTet  que  cette  suture  est  une  complica- 
tion inutile  :  d'abord  elle  allonge  l'opération,  ce  qui  serait  un 
mince  inconvénient  si  elle  était  réellement  utile  ;  puis  elle  peut 
entraîner  des  çom|)licalions.  de  la  suppuration,  des  fistules  et  des 
ennuis  lorsqu'on  croit  devoir  la  retirer,  ce  (jui  peut  être  quel- 
quefois le  cas. 

D'ailleurs  on  assure  la  coaptation  des  extrémités  o.sseuses  résé- 
quées et  leur  maintien  en  bonne  position  parla  position  verticale 
ou  consécutive  qui  a  en  outre  l'avantage  de  s'opposer  à  l'hémor- 
ragie. Je  n'ai  jamais  eu  d'ennui  d'aucune  sorte  en  agissant  ainsi 
et  nai  eu  recours  que  très  exceptionnellement  à  la  suture  osseuse 
dans  certains  cas  de  résection  orthopédique,  particulièrement 
dans  quelques  cas  de  déviation  angulaire  du  genou.  J'ai  employé 
la  suture  osseuse  dans  un  cas.  craignant  que  la  rétraction  très 
forte  des  téguments  du  creux  poplité  ne  compromit  le  résultat  de 
mes  opérations. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  résultats  nouveaux  que  j'ai  obtenus, 
n'étant  pas  en  mesure  dans  cette  discussion  improvisée  de 
fournir  des  chiffres  très  exacts,  mais  je  peux  aftirmer,  et  c'est 
par  là  que  je  terminerai,  que  la  mortalité  à  la  suite  de  la  résec- 
tion du  genou  est  pour  ainsi  dire  nulle,  que  les  cas  d'amputation 
consécutive  sont  rares  et  que  la  guérison  sans  suppuration  et 
sans  fistules  est  la  règle,  lorsqu'on  opère  suivant  les  principes 
que  j'ai  renouvelés  à  différentes  reprises. 

M.  Frœlich.  —  Un  mot  seulement  sur  les  indications  de  la  thé- 
rapeuti(jue  chirurgicale  des  tumeurs  blanches  du  genou  :  je  crois 
qu'on  peut  et  qu'on  doit  suivre  d'une  façon  générale  et  avec  dis- 
cernement la  formule  simpliste  suivante  :  chez  l'enfant  cette 
tumeur  blanche  guérit  toute  seule,  chez  l'adolescent  il  faut 
presque  toujours  faire  la  résection  et  chez  l'adulle,  surtout  dans 
la  pratique  hospitalière,  on  doit  faire  l'amputation,  c'est  dans  cet 
esprit  qu'a  été  faite  la  thèse  de  Nancy  (  Hartmann  i  à  laquelle 
M.  Gangolphe  se  référait  tout  à  l'heure. 
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M.  ,1.  liKnouL.  de  Nimes.  —  Je  me  rallie  en  général  à  ce  que 
vieniienl  île  dire  M.M.  Clangolphe,  Cliaiiipioiiiiière  etl3œckel. 

Au  point  de  vue  des  indications  et  contre-indications  opératoires 
je  crois  que  l'on  peut  reculer  la  limite  d'âge  fixée  par  M.  Gan- 
golphe  à  quarante-cinq  ans.  Pour  les  tumeurs  blanches  du 
poignet,  du  cou-de-pied,  je  suis  absolument  de  son  avis.  Jal  lait  la 
résection  du  genou  pour  tuberculose  chez  4  malades  âgés  de  plus 
de  soi.xante  ans  et  dans  ces  4  cas  j'ai  obtenu  de  l)ons  résultats 
durables. 

Je  n'ai  observé  qu'un  seul  cas  de  mort  à  la  suite  de  la  résection 
du  genou.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  d'une  vingtaine 
d'années  qui  était  entré  à  l'hùpital  avec  une  tumeur  blanche  dou- 
loureuse du  genou.  Une  longue  immobilisation  ne  me  donna 
aucun  résultat,  j'intervins,  pen.sant  me  borner  à  une  arthrec- 
tomie.  Les  lésions  osseuses  étaient  telles  que  je  dus  terminer 
par  une  résection  totale.  Quelques  jours  après  survint  une  tuber- 
culose aiguè  des  poumons  qui  emporta  le  malade. 

Je  suis  tout  à  t'ait  de  l'avis  de  M.  Championnière,  qui  pense  et 
prouve  par  les  faits  qu'il  a  observés,  que  la  résection  du  genou 
donne  de  meilleurs  résultats  fonctionnels  déhnitifs  que  l'ankylose 
rectiligne. 

J'ai  vu  plusieurs  cas  d'anciennes  tumeurs  blanches  du  genou, 
remontant  à  quinze  ou  vingt  ans,  paraissant  guéries  par  anky- 
lose,  se  réchauffer  à  nouveau,  des  abcès  survenir,  puis  des 
fistules  s'établir.  En  opérant  ces  malades  j'ai  tiouvé  dans  les  os 
de  gros  foyers  de  tuberculose  ramollis,  souvent  avec  séquestres, 
et  dû  faire  la  résection  du  genou. 

M.  Gangolfue.  —  1°  Je  suis  très  heureux  d'entendre  soutenir 
aussi  énergiquemenl  la  n'si'choii  du  genou;  cependant  je  ne  crois 
pas,  en  général,  qu'un  malade  âgé  de  cinquante  ans  et  au  delà 
soit  à  même  de  supportera  coup  sûr  une  opération  aussi  impor- 
tante :  de  même  j'estime  que  la  guérison  par  ankylose  en  exten- 
sion d'une  tumeur  blanche  du  genou  est  une  bonne  chose  malgré 
la  gène  légère  qui  résulte  de  l'égalité  de  longueur  des  membres. 

i"  En  ce  qui  concerne  le  manuel,  je  suis  partisan  du  drainage, 
car  il  y  a  un  suintement  séro-sanguin  souvent  très  abondant  au 
début;  je  fais  toujours  la  suture  osseuse  qui  maintient  la  bonne 
direction  des  surfaces  adaptées  :  et  j'enlève  l<;s  fils  qui  pourraient 
jouer  le  rôle  de  corps  étrangers. 

3"  Je  n'ai  jamais  eu  de  mcinhns  hallanis  ce  qui  est  arrivé  à  cer^ 
tains  chirurgiens  qui  procèdent  autrement. 
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l'ol;»  artlii-llrs  liilx'milfiisrs  iii;;ii4's  <*l  rlintiiiiiiifs 
i-liiiiiialisiiir  liilM-r<-iilcii\  de  l*iiii(-<-l  . 


l'ar  .M.  Paul  Cuiuhav  clc  l'aris. 

En  18î>7,  au  congrès  l'raiirais  île  cliiiur^iL'.  M.  l'onrct  annonça, 
avec  beaucoup  de  preuves  à  l'appui,  que  le  rhumatisme  articu- 
laire chronique  et  particulièrement  la  forme  déformante)  recon- 
naissait Iréquenuncnt  pour  cause  la  tuberculose,  et  il  décrivait 
avec  soin  ce  rhumatisme  tuberculeux  déformant  auquel  Bérard  et 
Destot  ajoutaient  des  caractères  importants  tirés  de  la  radioj^ra- 
phie. 

J'ai  été  dautant  moins  surpris  de  ce  fait,  que  j'avais  indiqué 
dans  mon  travail  présenté  au  congrès  de  18î)2  sur  les  corps  étran- 
gers tuberculeux  des  synoviales  articulaires,  que  ces  productions 
—  du  moins  les  gros  corps  étrangers  —  devaient  être  rattachées  à 
la  tuberculose,  et  que  les  synovites  sèches  ou  végétantes  avec 
lesquelles  coïncidaient  fréquemment  ces  corps  étrangers  étaient, 
elles  aussi,  dénature  tuberculeuse.  IMusieurs  observations  relatées 
dans  ce  travail  me  semblaient  militer  en  laveur  de  cette  manière 
de  voir.  Dans  quelques-unes  de  ces  arthrites  chroniques  sont  notés 
ou  bien  un  début  aigu,  ou  bien  des  poussées  aiguc'S  ou  subaigués 
au  cours  de  leur  évolution.  M.  Poucet  a  eu  le  mérite  de  donner  à 
tous  les  faits  épars  et  mal  classés  leur  signification  véritable;  je 
parle  ."Seulement  en  ce  moment  du  côté  clinique,  car  au  point  de 
vue  de  la  dénomination  de  rhumatisme  adoptée  par  M.  l'oncel, 
je  déclare  que  je  ne  l'accepte  pas;  j'y  reviendrai  à  la  (in  de  ce 
travail  '. 

Poursuivant  ses  remarquables  travaux,  M.  Poncet décrit  bientôt 
une  fonne  aiguë  ou  suOaiguë  de  la  tuberculose  (irlirulairc,  simulant 
le  rhumatisme,  forme  (jui  serait  ordinairement  caractérisée  par 
des  lésions  d'inllatnmalion  simple  et  nullement  spécifiques,  bien 
qu'ayant  eu  pour  origine  le  bacille  île  Koch  ou  ses  produits. 

Dans  ce  travail,  j'indiquerai  d'aborq  chig  observations,  qui 
cadrent  tout  à  fait  avec  les  types  cliniques  qui  nous  ont  été  tracés. 
Deux  sont  relatives  à  des  polyarthrites  T.  chroniques  ;  trois  à  des 
polyarthrites  T.  aiguës  ou  subaigufs.  En  second  lieu,  j'examinerai 
la  question  de  dénomination. 

1.  Voir  pour  la  tjibliographie  étendue  de  loule  celle  question  le  dernier 
travail  de  Poncet  et  .Mailland,  Rluimalisme  tuberculeux,  etc.,  l'Œuvre  médiro- 
chirurgical.  Masson,  1*'  août,  1903. 
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A.  —  Pnhjnrthrili's  lit/jrrculrusfs  rlirutiifpii'S. 

Observation  I.  —  Synovite  chronique  du  (jcnou  (jducUe;  nvlhvcctouiic 
partielle.  Si/iinrite  il it  yenou  droit.  Synovite  du  coude  et  du  cou-de-pied. 
Douleurs  artirulaires  i/nièralisées,  sans  fièvre  appréciable  ;  ostéo-arthrite 
chronii/ue  ilrfnrmanli',  ankylosante  des  doigts  ;  cache.vic  lente  et  progres- 
sive. Synorite  a  i/ruins  riziformcs  ;  synovite  fongueuse. 

I!....  .iti.ii;inli'-si>|it  ,in.s.  Vu  en  di-oi-mbre  1891,  avec  le  D''  Lelongl. 
Col  hoiiiiiu'  navail  ni  anlt'iécli'iils  tiilii'i(MiltMix,  ni  rhumatismaux,  mais 
son  pT'ii'  avait  eu  des  arlljro|iatliirs  inlcnsrs  ri  durables.  I.e  dt'-but  des 
accidonls  renionto  à  18S9,  à  j'ài^o  de  trente- trois  ans,  époque  à  laquelle 
le  malade  présenta  une  hydartlirose  rapide  du  genou  tiaucbe,  sans 
lièvre  '.  En  mai  1890,  l'épanciiement  ayant  disparu,  M.  Périer  pratiqua 
sur  ce  genou  à  l'hôpital  Lariboisière  une  arthrectomie  ou  synovectomie 
partielle;  guérison  apparente.  Quelques  mois  après,  en  octobre  1890, 
le  coude  droit  est  atteint,  puis  en  Juin  1891   le  genou  droit. 

Examen  le  27  décembre  ISDI .  Le  genou  ,r/((»c/te  (opéré)  présente  un 
épaississement  de  la  synoviale  dans  imile  la  partie  inférieure,  avec 
un  peu  de  liquide;  une  grande  partir  du  (  ul-de-sac  sous-tricipital  est 
oblitérée.  En  dehors  de  la  rotule,  la  synoviale  présente  un  épaississe- 
ment du  volume  d'un  haricot,  et  la  palpation  provoque  une  fine  cré- 
pitation due  sans  doute  à  la  présence  de  végétations.  Il  n'y  a  nulle  part 
d'apparence  fongueuse. 

Le  genou  droit  est  volumineux;  il  y  a  un  [xm  d'hytlarthrose,  mais  ce 
qui  domine  c'est  l'épaississement  de  la  synoviale.  Les  mouvements 
sont  très  étendus,  dépassant  l'angle  tlroit;  le  squelette  ne  montre  pas 
de  points  douloureux,  pas  plus  qu'il  n'y  en  avait  sur  le  genou  gauche. 

Au  coude  droit,  la  déformation  est  moindre.  La  tuméfaction  porte 
aussi  sur  la  synoviale;  toutefois  sans  qu'il  y  ait,  au  niveau  de  l'articu- 
lation huméro-radiale,  de  gonllenieut,  la  palpation  y  révèle  une  cer- 
taine sensibilité. 

L'étfit  général  est  très  médiocre.  Le  malade  ne  tousse  pas,  mais  il 
est  très  pâle,  le  teint  est  terreux;  il  a  des  sueurs  fréquentes  et  abon- 
dantes; appétit  faible. 

.Malgré  la  multiplicité  des  lésions,  je  porte  le  diagnostic  de  tubercu- 
lose synoviale,  diagnostic  qui  fut  plus  clair  quelques  jours  plus  tard, 
lorsque  le  liquide  du  genou  droit  fut  dissipé.  En  effet  un  examen  fait 
quinze  jours  plus  tard,  le  11  janvier  1892,  montra,  l'épanchement 
dis|iaru,  un  épaississement  localise  de  la  synoviale  au  niveau  de  la 
rigole  latérale  externe,  véritable  corps  étranger  libreux  haut  de  4  cen^ 
timèlres  et  large  de  i  centimètre.  Mon  attention  était  déjà  attirée  à  ce 
moment  sur  ces  épaississements  localisés  des  synoviales  que  j'ai  rat- 
tachés à  la  tuberculose.  Depuis  le  premier  examen,  une  quatrième 
localisation  artieulaire  s'était  montrée,  au  niveau  du  cou-de-pied  droit, 
qui  était  gonllé  et  douloureux. 

1.  Corif/rès  français  de  chirun/ic,  18!»2.  La  première  p.irlie  de  celle  obser- 
vation (igure  en  résumé  dans  le  travail  (obs.  IV,  p.  500). 
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i.v  II  janvier,  injcclioiis  |M''riplu'Tii|U<'s  «le  Zritl  à  1  H),  l'iiviidii 
•i  ^'r.  :»0  »'n  ti  injections  au  niveau  de>  «ieiix  genoux.  I>ans  la  suile, 
diniinulion  du  nonlli-nitMil,  avec  une  lentlauce  évidente,  à  une  plus 
m'ande  railleur,  à  une  liuiilatum  progressive  des  luouveinenls. 

IMusieurs  mois  après,  le  21  ortulne  ISifi,  l'aniéliuialion  des  genuux 
a  persisté;  au  coude  l'état  est  resté  stationuaire,  et  la  lésion  «lu  cou- 
de-pied a  ilisparu  sans  traitement.  Je  fus  un  piu  étonné  de  cette  béni- 
gnité d'allure  d'une  alT«'clion  tuberculeusi-,  et  ni<-  [U-is  à  penser  «pie 
je  m'étais  peut-être  tiompé  et  ipi'à  la  rit'ueur  il  pouvait  s  auir  .1  iiuf 
synovite  cliituiiiiue  iliumatisuiale.  On  «lonna  au  malade  «le  liudurc  <1'' 
potassium,  et  il  lui  env«iyé  à  Amélie-les-lfains. 

Les  choses  restèrent  à  peu  près  en  l'état  iiendant  deux  ou  trois  ans. 
Kn  mars  IS96  \ir  notais  que  les  sym|»t(!»mes  locaux  du  ci'dé  du  ^enou 
s'étaient  un  peu  atténués;  de  plus  j'api>ris  «jue  le  malade  avait  eu  «les 
douleurs  assez  vives  à  plusieuis  re|Mises  dans  ses  articulations  malades, 
tant  à  .^mélie-les-ltains  «lu'à  Paris.  A  cette  é|io(|Ue  l'état  était  le  sui- 
vant :  le  genou  droit  présente  encore  une  certaine  tuméfaction,  la 
synoviale  épaissie;  un  peu  d'iiydartlirose.  La  rotule  reste  très  mobile. 
On  per»;oit  une  fine  crépitation  comme  neigeuse,  ipiaiid  on  lléchit  la 
jambe  sur  la  cuisse.  La  flexion  est  limitée  à  l'angle  dmit;  l'extension 
est  complète;  il  y  a  «luelques  mouvements  de  latéralité.  Le  genou 
gauche  est  moins  gonflé;  la  synoviale  reste  épaissie  à  la  partie  infé- 
rieure à  l'angle  droit.  La  lésion  du  coude  droit  s'est  atténuée. 

Ces  crises  de  douleurs  que  le  malade  avait  présentées  non  seule- 
ment dans  les  articulations  atteintes,  mais  dans  les  hanches,  eu  IhOi 
et  en  1S'.)3,  m'avaient  aussi  dérouté  et  je  continuais  à  conserver  des 
doutes  sur  la  légitimité  de  mon  diagnostic  de  tuberculose,  mais  ce  qm 
surtout  me  lit  pencher  en  faveur  du  rhumatisme,  c'est  la  lésion  des 
doigts,  présentant  le  caractère  noueux  ou  déformant,  fl  ijui  ccmini.  li- 
rait à  se  montrer  en  mars  1800. 

L'année  suivante,  le  7  octvhrc  1897,  je  notais  l'aggravation  de  ces 
déformations  :  A  la  main  ijauchf  les  extrémités  d«-s  phalanges  forment 
de  véritiililes  nœuds.  .Vu  pouce,  existe  une  subluxalion  «le  l'extrémité 
de  la  première  phalange;  la  tète  du  métacarpien  fait  saillie  eu  arrière. 
Les  mouvements  provoijués  déterminent  une  forte  crépitation  dans 
cette  articulation.  État  stationnaire  aux  genoux  et  au  coude.  Le  malade 
a  pris  en  «piautité  et  à  des  doses  élevées  de  l'iodure  de  potassium  et  «le 
l'iode;  il  marche  passablement  et  ne  tousse  pas. 

Lu  jdiirier  1903,  on  trouve  l'état  considérablement  aggravé.  .\u 
niveau  des  genoux,  l'épaississement  de  la  synoviale  est  moins  ferme 
en  certains  points,  oîi  des  fongosités  semblent  se  former,  tandis  que 
ilans  d'autres  jtoints  on  provoijue  une  crépitation  t|ui  est  due  sans 
douti- à  des  grains  riziforines.  La  lésion  «lu  coudi-  persiste  telle  «ju'elle. 
La  colonne  vertébrale  est  envahie;  le  mala«le  semble  ankyb»sé  de  par- 
tout. 11  est  de  plus  en  plus  p;\le  et  amaigri  ;  la  cachexie  a  commencé; 
le  malade  ne  tousse  toujours  pas. 

Hevu  récemment  le  malade  présente  le  même  état  local,  sauf  «jue  les 
arthrites    vertébrales  ont   disp.iru,   lan«lis  que   les  altérations  défor- 


S'il  CONGUÈS    KUANÇAIS    DE    CHIllUlKilE 


niaiiU'S   avcr    sul)luxatioiis   des    |iliahiiii.'t's    se    mmiI    ai.';iiavrcs.    I.rlat 
griu'ral  s'fsl  |)liil(il  aiiii'liiiiv.  (li'iii'iulaiit  il  |iirsciilc  de    rallmiiiiiiiiiii;. 

Celte  observation  pri'seiitc  un  ihjuble  iiiléi'èl  clinique  et  anato- 
mi(|ue.  Au  point  de  vue  cliniijue,  elle  montre  les  dit'licultés  de 
diagnostic  (jue  nous  avions  parfois  avant  de  connaître  la  significa- 
tion souvent  tuberculeuse  de  l'arlbrile  cbronique  déformante. 
Au  |ioint  de  vue  aiKtlomiijiie,  elle  prouve  que  dans  cette  forme 
cbronique,  si  bien  décrite  par  Poncet  et  ses  élèves,  le  caractère 
déformant  spécial  n'est  parfois  que  très  Inrdif,  et  qu'enlin  celte 
synovite  ou  ostéo-synovile  sècbe  en  général,  avec  parfois  des 
allornalives  de  léger  épancbement,  peut  s'accompagner  de  la  forme 
noueuse  c'est-à-dire  de  cette  forme  qui  simule  les  corps  étrangers 
articulaires. 

Obs.  II.  —  Tuberculose  pulmonaire  probable  ;  artlirttismc  hépatique;  ner- 
t(.»(.s;//t',-  usti'o^ynovitc  chronique  des  deux  ;/cnou.r:  arthrite  de  intime 
forme  du  cou-de-pied. 

Mlle  B...,  trente  ans,  vue  le  8  mai  1899,  avec  le  l)'"  Pasleau. 

Celle  jeune  lille  n'a  janiais  eu  de  rhuiiialisnies,  mais  luusse  fré- 
quenniienl,  surtout  pendant  riiiver,  depuis  une  dizaine  d'années,  toux 
sèche,  petites  liémo[)sies  rares  sans  qu'on  trouve  rien  de  très  net,  il  y  a 
quelque  soupçon  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  elle  présente  aussi 
des  raraclères  dartliritisme,  adipose  etc. 

Le  21  mars  1899,  le  malade  lit  une  ciiule  dans  un  escalier,  le  (jenou 
droit  ayant  particulièrement  porté  s\ir  les  mai  clifs.  Sur  if  inoiiient 
aucun  phénomène  ne  se  montra,  mais  au  bnul  de  liuil  jdurs  survin- 
rent des  signes  articulaires  du  ii'itr  (hi  l'oiiou  thdit  :  doulcui-,  impossi- 
bilité d'alloni;er  conqjlèlement  la  jambe. 

l-e  8  mai  1899,  lo  uenou  droit  est  i,'ros,  empalé;  les  exliémilés 
osseuses,  peut-être  augmentées  de  volume,  sont  entourées  de  tissus 
épaissis,  assez  durs;  en  certains  points,  en  dehors  de  la  rotule,  il  y  a 
un  pi  u  de  mollesse  ;  le  cul-de-sac  sous-tricipital  n'est  pas  particuliè- 
remi-nt  développé  ;  le  fémur  esl  peu  sensible;  le  iii)ia  l'est  beaucoup 
|dus  dans  son  extrémité  supérieure. 

Le  I S  juin.  —  l'ne  injfclion  di'  linis  grammes  de  clilniun'  de  zinc 
à  1    10    en  plusieurs  pi(|ûrt's. 

Le  21  juillet.  —  L'nî  seconde  injection  i\f  -1  grammrs.  On  aj^plique 
un  apjiarfil  [)l;\lré  pendant  trois  mois,  puis  une  gouttière  en  lil  de  fer. 

I.a  jeuni'  nib;  a  commencé  à  niaicher  vers  la  lin  du  janvier  1900. 
Mais  la  nutrition  du  membie  resti'  mauvaise  —  d'inUanl  jilus  (jue  ce 
mcmbie  chargé  de  graisse  élail  vari(jueux,  d'autre  part.  Douches  de 
vapHur  lért'dn'nthinéi^s,  cnurants  continus,  massage  — apjdication  d'eau 
salée  La  malade  part  à  la  campagne  le  10  mai  1900  marchant,  tant 
bien  que  mal  avec  des  béquilles.  A  ce  nnunenl  elle  éprouve  quelques 
douleurs  dans  le  gtmou  gauche  avec  un  certain  gonflement,  be  genou 
droit  ost  toujours  raidr-,  mais  moins  gonllé.  Le  29  octobre,  à  la  suite 
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il'mif  t  liiili',  un  utiiillt'iiii'iil  lapilli'  i-l  iliiulnimiix  ilu  i^ciinii  ilioil  so 
iiiitiiti'i-  t't  luTsisli"  |ifii(l.iiil  fiiviiiiii  six  siiiiaiiH's.  I.f  iiM-ili-rin  local 
a|i|>li*[Ui'  iU"S  |M»iiil«'s  ilt*  IVii. 

Dt'puis j«W/t!/  WOI,  rurtlnitf  ilu  >{eiitiu  «Iroil  a  nlnK-vdi-  cmisiiiria- 
bliMiu'iit:    It*    ijoniltMiu'nt    a    disparu     <•!    U-s    moiivriiu-iils    «•«•iil    ti''-» 

t'UMIilus. 

Li*  iO  noviiuhre  li)UI  on  note  iri  : 

(0  (ii-nou  droit.  Il  oxisli'  i-ix-orc  di*  la  snisiliilili'  sur  It-s  lôh's  du 
ItMidoii  rolulit'U  t'I  au  niveau  di*  lintrilii-'ui'  arlii  iilain-  m  drliors. 
ainsi  i|u"uii  cfiiain  degré  de  gonlkMui'Ut  de  loul  lailicle.  I.a  sensiltilili' 
osseuse  a  dispaïu. 

b)  (ienou  i;auehe  —  cra(|ueinents  d'arthrite  st'-ilie.  pas  d'i'iianche- 
nieul,  |>as  plus  d'ailleurs  que  dans  le  t'eiiou  diuil. 

il  convient  d'ajouter  qu'anti-rieuii'nient  à  cette  date,  en  sep- 
teuibie  l'.HM,  la  uialaile  avait  soull'ert  de  douleuis  d'estomac,  avait 
pivsenté  des  phénomènes  de  congestion  du  foie  (il  s'était  sans  doute 
agi  d'une  colicjue  liépati(|ue)  et  avait  éli-  vue  à  celle  épo(|Ue  par  le 
l)""  Perriijuel,  de  l'acy-sui-Euie. 

1,  année  suivante,  en  1902,  le  genou  a  été  doulnun'ux  à  plusieurs 
reprises,  el  pendant  ces  i)ériodes  de  douleurs  la  malade  ne  |)ouvait 
marcher  que  diflicilement;  il  y  avait  en  même  temps  (|ue  la  douli-ur 
un  certain  gonllement  et  de  la  raideur  de  l'ailiculation. 

Kn  mai  colique  hépati(|ue  très  violente;  à  la  même  é|)oqiie,  il  n'y 
avail  pas  de  douleur  articulaire,  puis  um-  nuuvfllf  crise  hépatique 
légère  en  janvier  iWi. 

En  février  1903,  la  malade  éprouve  d<'s  douleurs  dans  le  gros 
orteil  droit,  puis  huit  jours  après,  nouvelle  arlhiile  subaiguë  dans  le 
genou  droit  :  douleur,  gonllement,  impossibilité  de  llexion.  Cet  état  a 
duré  environ  trois  st-maines. 

Le  2(i  avril  l'J03  on  constate  que  le  genou  gauche  est  à  jm-u  piès 
venu  à  l'état  normal. 

Le  genou  droit  conserve  un  certain  degré  de  gunllement  au  voisi- 
nage de  l'interligne.  Une  zone  douloureuse  persiste  à  la  partie  externe 
dans  la  région  du  condyle  externe  et  «le  l'interligne  avec  un  certain 
empàtemi'Ut,  la  synoviale  elle-même,  sous-tricipifale,  est  peu  tuméfiée. 
La  mobilité  de  l'art iculation  est  restreinte,  la  flexion  est  de  45" 
environ.  —  La  malade  a  maigri  ci>nsidér;iblement  (lo  kilogrammes^ 
bien  que  son  étal  général  soil  amélioré. 

En  somme,  chez  cette  malade,  l'interprétation  des  phénomènes 
articulaires  présente  une  réelle  difficulté.  Sans  doute  la  multi- 
plicilt'»  des  lésions  articulaires,  la  disposition  relativement  facile 
de  certaines  d'entre  elles,  la  lithiase  hépatique,  sont  en  faveur  de 
l'origine  rhumatismale  de  l'alTection,  mais  d'autre  part  l'existence 
antérieure  de  lésions  pulmonaires  légères,  il  est  vrai,  mais  ayant 
aussi  une  longue  durée,  lésions  qu'il  semble  bien  difficile  de  rat- 
tacher à  autre  chose  qu'à  la  tuberculose,  mais  surtout  la  forme 
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des  lésions  locales,  gonflement  et  douleur  sur  les  extrémités 
osseuses,  l'extrême  persistance  des  accidents,  malgré  tous  les 
traitements  :  antipyrine.  iodure  de  potassium,  etc.,  traitements 
faits  avec  persistance  et  énergie,  tous  ces  faits,  disje.  s'expli- 
queraient plus  facilement  par  une  lésion  luhrrculrusf,  à  marche 
relativement  luMiigne.  à  tendance  [élastique,  du  fait  peut-être  de 
l'arthritisme  de  la  malade  attesté  par  les  coliques  hépatiques. 

B.  —  Ptih/nriliriti's  T.  aiiiiirs  ou  subaiffuës. 

Obs.  III.  —  Arthritrs  roxo-fèmontle,  du  poi'jnel  et  des  doigts,  à  type 
sitli'nijK.  Disparition  lenti\  mais  complète,  des  lésions.  Ultérieurement, 
arthrite  aigxi?  de  la  hanche  du  côté  opposé,  très  intense  :  39°  et  40°. 
Localisation  chronique  et  tumeur  blanche  finale. 

Victor  H...,  ;\i,'(''  de  seize  ans,  vu  en  janvier  1902,  présentait  une 
('•uniine  colleolion  purulente  dans  la  région  coxo-féiiioialr  gauche, 
datant  de  plusieurs  mois. 

Le  Jeune  homme  resté  délicat,  malingre,  à  la  suilo  dune  scarlatine 
avec  convalescence  pénible  en  1893  ressentit  à  l'automne  de  1897,  à 
l'ilge  de  onze  ans,  une  douleur  au  niveau  de  V articulation  coxo- fémorale 
droite,  et  eut  à  ce  moment  un  état  fébrile  certain,  sans  Hve  violent, 
.lidaguier,  qui  vit  le  ganjon  à  ce  moment,  fit  le  diagnostic  de  rhuma 
tisme,  conseilla  l'iodure  de  potassium.  Quebpies  jours  après,  les  dou- 
leurs, sans  cesser  dans  la  hanche  droite,  augmentant  même,  apparu- 
rent dans  le  poignet  dinil  et  les  doigts:  le  jeune  garçon  ne  pouvait 
remuer  ni  les  doigts,  ni  la  main;  la  fièvre  continuait,  modérée;  en 
même  temps  il  y  avait  de  la  céphalalgie.  Cet  état  a  duré  environ  cinq 
mois.  Les  mouvements  sont  revenus  complètement  dans  les  arlieula- 
tions  atteintes,  mais  l'étal  général  est  resté  médiocre,  bien  que  l'ap- 
pélil  fùl  devenu  excellent. 

Voilà  donc  une  crise  affectant  le  caractère  de  rhumatisme  subaigu 
manifestenienl  fébrile  et  d'une  assez  longue  durée  portant  sur  la 
hanche  ilroiti'.  puis  envahissant  bienlnt  le  ]ioii.'net  droit  et  les  doigts 
de  la  même  main. 

Le  n  mai  fOOO.  au  matin,  sans  qu'aucun  traumatisme  fût  inter- 
venu, le  jeune  homme,  Agé  alors  de  quatorze  uns,  fut  pris  d'une  douleur 
assez  vive  dans  la  hanche  gauche,  avec  une  température  élevée  (40°  dans 
le  rectum;,  tenqtéralure  qui,  les  jours  suivants,  oscilla  entre  38°  et  39'» 
et  cessa  au  bnul  dune  dizaine  de  jours.  A  la  lin  de  mai,  le  garçon 
quitta  le  lit,  mais  continua  à  soulfrir  de  contractions  vii)lentes.  Il 
marciia,  fort  mal  d'ailleurs,  pemlant  lélé,  «-t  dut  rejirendi-e  le  lit  à  la 
lin  d'octobre,  souffrant  davantage  et  ayant  une  llexion  accusée  de  la 
cuisse  sur  le  bassin. 

Kn  janvier  1  OfU ,  le  jeune  malade  était  vu  par  un  cliirnigien  (|ui 
eunslatail  l'existence  d'une  luxation  spontanée  de  la  hanche  malade, 
réduisait  cette  luxation  <'U  en  tout  cas  lemetlail  le  mend)re  en  meil- 
leure   position   et  appliipiait  une  L'outtière  de   Ucmnet  avec  extension 
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i'oiiliiiuc.  Au  mois  il'aitùl  U*  ij.iivdii  iiiaicliail  avec  îles  |i('M|iiilli's,  lri;s 
mal  il'aillt'iirs  :  ot'ilr  luxation  |taiMissail  s'i'lii'  rc|)roiluitc.  Au  commcii- 
cenn'iit  lit-  st'|>lt'mlut>,  on  cnnstatait  I  «'xislcncr  d'un  goullrment  nou- 
veau ft  limité  à  la  paitic  sui»(''ro-i'xt<'rni' tU»  la  cuisse;  If  lit  scplfuibn' 
un  alxès  t'tait  manifest*-  t-n  ce  point.  Kn  tlécomlti-f,  l'ahcfs  s'ouvrait 
sponlan«^m)-nt  à  la  partit"  supiTiiMin*  et  interne  de  ht  cuisse,  vis-à-vis  du 
p»'tit  tnu-lianltM-.  ht'-jà  avant  ci-tl»»  ouvtMiurc  If  maladf  pirscnlait  de  la 
lii'vre  ;  ti-llf-ri  augmenta.  I.c  IS  janvier  on  lit  à  la  pailit-  exIiMin-  de  la 
cuisse  une  [xmction  »^vacualrice. 

Le  25  janvier  1902,  je  voyais  jiour  la  première  fois  le  malatle  et 
constatais  les  signes  d'une  énorme  suppuration  se  viJanl  très  insufli- 
samment  jiar  la  petite  listule  interne.  i,a  collection  occu|)ait  les  trois 
quarts  supTrieurs  de  la  cuisse,  une  pailie  de  lu  fesse;  il  y  avait  une 
luxation  de  la  lète  du  fémui-  dans  la  fosse  iliaque.  La  température 
était  de  J8",T  ;  l'état  général  déplorable  :  pAleur,  maigreur,  iliarrhée 
de  temps  à  autre.  Quelque  hasardeuse  qu'elle  fût,  la  résection  de  la 
hanche  se  présentait  comme  la  seul»?  ressource.  Elle  fut  pratiquée  le 
27  féviiiM.  i>ans  les  premieis  jours  celte  opéiation  fut  suivie  d'une 
amélioration,  mais  à  la  suite  d'hémoriagies  dans  les  énormes  plaies 
nécessitées  par  les  décollements  dans  les  gr<»upes  musculaires  de  la 
cuisse,  une  seconde  intervention  fut  pratiquée  consistant  surtout  dans 
la  cautérisation  des  surfaces,  mais  celte  intervention  fut  sans  résultat 
et. le  malaili-  mourut  dans  le  marasme,  le  /""■'  niai.  La  sejilicémie  avait 
continué  après  l'opéraliou.  comme  elle  existait  aupaiavanl. 

Les  li'siniis  j)ri''se)itérs  pur  In  pirce  rtilevce  sont  les  sitinmles  : 
L;i  section  a  porté  au-dessous  du  grand  Irocliantor.  La  tête  est 
assez  volumineuse.  Un  cartilage  a  disparu;  la  surface  du  col  est 
dénudée.  En  avant,  vers  le  col,  à  la  limite  de  la  tête,  existe  une 
caverne  pouvant  loger  un  gros  [xjis;  dans  sa  profondeur  le  tissu 
du  col  est  complètement  ramolli  ;  une  autre  caverne  plus  petite 
existe  sur  le  bord  antérieur  du  grand  trochanter.  En  arrière  la 
lète  est  ulcérée  dans  une  grande  étendue,  et  un  peu  aussi  le  col. 
Sur  une  coupe  verticale  et  transversale,  on  trouve  tout  le  grand 
trochanter  ramolli  ainsi  que  la  partie  voisine  du  col  —  le  cartilage 
de  conjugaison  est  ;'i  peu  près  intact  sur  la  moitié  postérieure  de  la 
coupe  —  ou  voit  dans  la  tête  fémorale,  sous  le  cartilage  (jui  n'est 
pas  complètement  détruit  en  ce  point,  une  petite  caverne.  Le  pro- 
cessus général  est  celui  de  la  carie  tuberculeuse.  On  ne  rencontre 
nulle  part  ni  séquestre,  ni  hyporostose.  La  couche  corticale  du 
tissu  osseux  du  col  reste  dure.  Le  ramollissement  est  surtout 
central,  sauf  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  tète.  Les 
lésions  ont  leur  maximum  d'intensité  dans  le  grand  trochanter  qui 
est  réduit  en  bouillie,  gardant  seulement  une  coque  friable  elle- 
même.  M.  le  l'rof.  Cornil  a  examiné  le  tissu  osseux  de  la  tète  et 
n'a  pas  trouvé  de  tubercules  sur  les  (juehiues  coupes.  Il  a  noté  le 
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processus  de  la  carie  graisseuse  et  des  lésions  intéressantes  du 
cartil:ij;e,  mais  non  spéciales. 

Malgré  cela  il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agisse  ici  d'une  ostéo- 
artlirite  tuberculeuse  de  la  hanche  ;  Vnhsevce  de  néofonnation 
osseiisr,  el  Ir  nnudllissinneiit  des  os  sont  des  caractères  qui  sont  ceux 
de  la  carie  tuberculeuse. 

Obs.  IV.  —  Polt/arlhriic  luljcrculctise  à  'léhul  stil'uiyu.  linpiilc  dctcnni- 
nation  des  lestons  :  fonijosités. 

l'n  iiarron  de  vintft  ans,  li.iliilant  Ir  i{;is-MiMi<l(iii,  iiTcsl  iursenté  vers 
le  milieu  d'avril  1903.  porlour  d'arlliroiialliics  mulliiilcs. 

Ni'-  d'un  pèro  jdcouliijui'  et  pioliiiblcnit'iit  luljerculeux.  Lui-même 
tousse  frt''([uemmpnt  depuis  son  enfance,  sans  présenter  cependant  de 
lésions  pulmonîiires  évidentes.  Il  fui  pris  le  20  Juillet  1003  /le  douleur 
avec  t;onllement  au  niveau  du  pied  gauche,  puis  ;i  peu  près  en  même 
temps  des  phénomèmes  identiques  au  poignet  gauche,  puis  au  genou 
droit,  le  tout  avec  lièvre  manifeste,  sans  éfre  violente,  et  qui  dura 
plusieurs  jours.  On  pensa  naluiellement  au  rhumatisme. 

Au  moment  où  jexaminai  le  malade  —  deux  mois  après  le  début  des 
accidents,  il  ne  reste  plus  rien  du  gonflement  du  cou-de-pied  gauche 
—  mais  la  lésion  du  poignet  gauche  est  fongueuse,  comme  le  témoigne 
la  mollesse,  la  fausse  llucUiation,  qui  règne  sur  la  face  dorsale;  il 
semble  y  ;ivoir  en  môme  temps  arlhrite  et  ténosite  fongueuse. 

Le  genou  droit  est  énormément  distendu  par  du  liquide,  sans  rou- 
geur de  lu  pi-au  et  avec  une  sensibilité  minime  .  Il  s'agit  sans  le 
moindre  doute  d'une  synovite  et  peut-être  osléo-synovite  tuberculeuse 
avec  hydarthrose.  L'état  général  est  fort  mauvais. 

Obs.  V.  —  Polyarthrite  T.  aiijuii  précédée  de  plusieurs  années  par  des 
douleurs  assez  persistantes.  Arthrilisme  héréditaire.  Phénomènes  nerveux 
particuliers.  Teriuinaison  pur  tumeur  blanche. 

Féliria  (1...,  âgée  de  quatorze  ans,  vue  avec  le  D""  Détis  (de  Suresnes) 
le  4  mai  100 :». 

Sans  aucun  anlécédi-nl  héiédilaiie  du  côté  de  la  tuberculose,  cette 
Jeune  fille  est  de  souche  arthritique;  père  et  mère  sont  rhumatisants. 
A  l'dge  de  six  ans,  au  mois  d'août  1891 ,  la  fillette  fut  atteinte  d'une 
douleur  dans  la  hanche  droite  f|ui  la  lit  boiter  péniblement  pendant 
un  mois. 

En  1802,  ruqueluelnî  longue,  .lui  dura  (lualre  mois,  puis  en 
mai  1S08  rougeole  légère.  Pendant  l'hiver  de  1808,  l'enfant  ayant  neuf 
ans,  la  douleur  de  la  hanche  droite  reparut  avec  persistance,  se  dissi- 
pant pendant  quelques  semaines,  pour  revenir  sous  forme  d'accès 
pendant  trois  ans.  La  douleur  commençait  d'habitude  par  le  genou, 
pour  gagner  la  hanche  et  la  colonne  vertébrale  dans  ju-esque  toute 
son  étendue;  les  crises  douloureuses  duraient  un»-  huitaine  de  Jours, 
laissant  à  leur  suite  un  engourdissement  général. 

En  1890  et  en  1900,  pendant  l'hiver,  les  crises  furent  tellement  rap- 
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|ii°o(-|it'-i-s  (|ii)-  la  lilli-lti-  dut  u.trilcr  plusieurs  fuis  le  lil  durant  un 
ci'itain  t('ui|is. 

IN-ndant  l'Iiiver  df  l'.nu»  les  douleurs  vt-iiéluaies  altiM^iiin-ul  jiarli- 
culièn'iiK'ul  If  ciiu  nui  présiMila  un  cerlain  u'onllenient,  il  y  cul  in^iin" 
de  la  dys|diai;i(',  en  uuMno  teiups  ces  douleurs  du  fou  s'accorn|iai'iiaient 
do  douleurs  dans  l'épaule  et  le  hras  droits. 

Les  douleurs  n'i'-taient  jamais  acconipaiinées  de  lièvre  et  paraissaient 
céder  à  l'emploi  de  fortes  iloses  d'antipyrine  (-2  à  U  ;;rammes  par  Jour;. 

De  l'JOU  à  I'J<I2,  la  fillette  eut  une  croissanro  très  rapide;  on  a  cons- 
taté une  augmentation  de  taille  de  S  ceulimèlres.  en  une  seule  ann^^e. 
Dans  Télé  de  l'J02,  pendant  un  séjour  au  bord  de  la  mer,  les  douleurs 
disparurent;  elles  revinrent  au  retour,  en  octobre,  mais  sans  acuité. 

l'euilant  l'hiver,  se  montre  un  hoquet  très  viob-nl  <|ui  nécessite  le 
repos  au  lit  durant  ijuinze  jours,  accident  qui  linil  pai-  céder  au  liaile- 
nient  bromure. 

Tous  ces  accidents  semblaient  léL'itimeuient  dus  soit  au  riiunia- 
tisnie,  les  parents  étant  des  arthritiques  avéïés,  suit  au  neivosisme, 
hotjuet,  do\ileurs  racbidiennes,  la  jeune  tille  étant  impressionnable  et 
nerveuse  à  l'excès. 

Au  moment  des  vacances  de  J'A.jues  de  celle  année,  la  jeune  lille 
étant  relativement  bien  portante,  mais  traînant  cependant  la  jambe 
droite  depuis  trois  ou  quatre  jours,  survint  luusnuement  le  17  avril  une 
douleur  violente  dans  la  hanche  droite,  qui  fona  la  malade  à  salit<'r. 
.aussitôt  il  y  a  de  la  lièvre.  Le  D'  Délis  appelé  le  surlendemain  constate 
(|ue  la  température  axillaiie  est  à  ;i9"  et  qu'il  existe  du  i.'onllement  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  au  niveau  de  la  hanche,  (jui  est  doulou- 
reuse à  la  pression.  Le  sulfate  de  quinine  et  l'anlipyrine  restent  sans 
action  sur  la  température,  qui  monte  les  jours  suivants  progressive- 
ment jusqu'à  ;{0",'.»  le  24.  pour  descendre  ensuite  en  (luelques  jours  aux 
environs  de  3S°,  se  tenant  le  soir  à  .38",").  Le  salicylate  de  soude  n'a  eu 
aucun  effet  sur  la  température. 

Le  i  mai,  je  constate  un  gonllenjent  énorme  de  la  racine  de  la  cuisse 
droite.  Il  s'aiiit  évidemment  dune  arthrite  aiguë  de  la  hanihe.  La  dou- 
leur est  très  vive  dans  le  pli  crural  et  en  arrière  du  grand  trochanter; 
le  moindre  mouvement  jirovo(|ué  amène  une  douleur  excessive.  L'état 
général  est  mauvais,  le  teint  blafard  avec  rougeur  des  |iommetles. 

L'insuccès  du  traitement  dirigé  contre  ce  «  rhumatisme  »  et  l'inten- 
sité des  phénomènes  fébriles  et  des  signes  locaux  me  fait  itenser  à  une 
ostéomyélite  de  l'extrémité  su[)érieure  du  fémur,  compliquée  sans  doute 
d'arthrite;  cependant  l'absence  de  douleur  à  distance  sur  la  diaphyso 
fémorale  me  fait  conseiller  d'attendre  deux  jours  avant  d'inleivenir. 
Je  prescris  deux  frictions  avec  la  pommaile  au  coUargol  :  2  grammes  à 
i:»  p.  100.  Sous  cette  influence  la  température  ne  se  modilie  guère; 
elle  reste  du  4  au  7  aux  environs  de  :{S'^;  au-dessus  le  soir,  au-dessous 
le  matin,  mais  le  7  nous  trouvons  une  diminution  manifeste  du  gon- 
flement, la  douleur  est  moindre,  l'état  général  amélioré,  de  telle  sorte 
que  j'abandonne  le  diagnostic  d'ostéomyélite  et  tl'arthrite  consécutive 
et  ijue  je  nie  rattache  à  l'idée  de  tuberculose  a  foriio  rhimtntisnmle 
cortGU.  r>F.  ciiiH.  1903.  54 
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aiyut-  de  l'owcl  :  cxtciisioii  lunliiiuc.  nu  l'ail  une  ln>isitiiR'  liiclion  au 
colla ruol  1.'  S. 

I.i"  Il  mai  raint''lii>iatiiiii  se  iiiiiliniic  dr  plus  t'u  |iius,  cl  à  parlii'  de 
ce  jour  la  tcm|i(Talurc  se  lient  aux  environs  de  38".  Mais  en  même 
temps  se  nionlie  un  peu  de  gonllemenl  et  de  douleur  dans  le  genou  du 
nu^me  côl»'-  (|ue  la  hanche  malade  (cnli'  droit),  phénomènes  qui  vont 
en  s'accenluanl  Jusque  vers  le  3  juin.  La  température,  qui  depuis  le 
12  mai  était  tombée  au-dessous  de  38°  se  tenait  souvent  à  H"",  et  remonte 
le  HH  mai  à  38'^, 4,  '.\H°~,  et  va  encore  rester  le  soir  à  ;<8"  pour  lomher  le 
matin  au-dessus  de  3"". 

Le  3  juin  se  produit  une  sorte  de  crise  nerveuse,  non  sans  analogie 
avec  la  crise  hystérique;  la  jeune  lille  est  prise  d'une  sorte  d'elïroi,  de 
grande  inquiétude,  puis  de  tremblement,  elle  pousse  un  cri  aigu,  puis 
éprouve  des  douleurs  dans  le  dos.  Ce  cri  qui  a  beaucoup  impressionné 
les  parents  s'est  répété  17  fois  dans  une  heure.  En  même  temps  la 
malade  tenait  les  bras  écartés  ;'i  angle  droit,  rigides  comme  une  barre 
de  fer.  l>es  crises  moins  violentes  que  la  précédente  se  produisirent 
tous  les  deux  ou  trois  jours  jusque  vers  le  18  juin.  Elles  commençaient 
généralement  vers  quatre  heures  de  l'après-midi  et  duraient  jusqu'à 
sept  ou  huit  heures  avec  des  rémissions  d'environ  vingt  minutes. 

Le  gonllemenl  du  genou  diminuait  vers  le  20  juin,  et  quelques  jours 
après,  le  23,  le  24,  il  avait  des  douleurs  et  du  gonllemenl  au  niveau  du 
cou-de-pied  droit.  D'ailleurs  la  température  avait  fait  un  retour  olleusif 
du  ^o  au  20  juin,  s'élevant  le  soir  au-dessus  de  38^',  pour  se  tenir 
ensuite  entre  37"  et  38°. 

Lajeunefille  part  en  Bretagne  sur  le  bord  de  la  mer,  à  Penos-Guirec. 
Quatre  jours  après  son  arrivée  des  douleurs  se  montrent  dans  la 
hanche  malade,  puis  le  gonllemenl  augmente;  la  température  qui  était 
à  360,2  à  son  arrivée  à  la  mer,  s'élève  a  38"  et  à  38'', 7  le  soir.  Celte 
poussée  a  duré  quinze  à  dix-huit  jours.  Au  iiKunenl  <>ù  le  père  a  vu  la 
malade  le  1  i  juillet,  la  hanche  était  devenu  moins  ilouloureuse  et  moins 
gonllée,  mais  en  revanche  le  genou  était  plus  volumineux,  le  cou-de- 
pied  également.  .Vucune  lésion  ne  s'était  montrée  du  côté  gauche; 
cependant  la  malade  avait  ressenti  des  douleurs  fugaces  dans  le  genou 
et  dans  le  pied  gauche. 

.\  la  suite  de  cette  poussée  qui  avait  suivi  l'arrivée  de  la  malade  à  la 
mer,  les  lésions  ont  rétrocédé  ;  l'état  général,  très  éprouvé,  s'est  relevé. 

Le  20  octobre  l'/'lat  est  le  suivant.  Le  gonllemenl  de  la  hanche  droite 
est  celui  d'une  coxalgie  ordinaire  avec  quelques  mouvi-ments,  sans 
craquements  appréciables;  la  douleur  est  devenue  fort  minime;  il  y  a 
quelques  ganglions  inguinaux.  Le  ijenou  est  encore  gonflé;  on  a  l'im- 
pression plutôt  d'une  arthrite  sèche  que  d'une  tumeur  blanche,  néan- 
moins on  trouve  à  la  partie  externe,  en  avant  du  condyle  externe,  une 
pi;tite  tuméfaction  mollasse  qui  pourrait  bien  être  le  début  de  fongo- 
sités.  Les  mouvements  sont  encore  limités  et  un  peu  douloureu.\;  il 
n'y  a  plus  rien  au  cou-de-pied. 

Il  n'y  a  pas  de  douleur  dans  la  région  vertébrale,  mais  les  apophyses 
épineuses  font  une   forte    saillie  au   li<'U   du  creux  normal.   On  doit 
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vraisemblablenieiU  ailiiittln-  uiu'  It-sion  vti  triualc  .iiialnmii'  à  («'lie 
di*  la  haiiflit'  et  du  v'"'»"".  mais  toutes  ces  Irsioiis  ayant  «'•vdlut-,  jus- 
ijuici  du  moins,  s.ins  alxt'-s.  Il  n'y  a  pas  df  tumi-ratlinn  dans  la  fosse 
iliaque. 

Ut'flfxions. 

[■'  Alt  jtoitit  dr  vw  aniii(iini(/iii\  —  La  seule  autopsie  de  pièces 
que  j'ai  eue  a  montré  ilaiis  la  ttHe,  le  cul  et  le  prund  tn)clianter 
enlevés  par  résection,  les  lésions  ordinaires  de  la  carie  avec 
ramollissement  du  tissu  osseux.  M.  le  Prof.  Cornil,  dans  les  quel- 
ques préparations  <|u'il  a  examinées,  n'y  a  pas  trouvé  de  tubrr- 
cutes.  La  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  ne  peut  faire  de 
doute,  mal{^ré  cela,  à  cause  de  la  netteté  de  l'évolution  cli- 
niijue  et  de  la  forme  des  lésions  ù  l'œil  nu.  Mais  à  ce  point  de  vue 
anatoinique,  nous  pouvons  dire  que  ces  formes  rhumatismales  de 
la  tuberculose  articulaire,  soit  algues,  soit  chroniques  n'ont  pas 
du  tout  un  type  immuable,  qu'au  contraire  elles  évoluent,  se 
transforment  parfois  très  vile,  parlois  très  lentement,  le  plus  sou- 
vent en  arthrites  fongueuses,  parfois  en  lésions  avec  grains  ri/.i- 
formes.  Ainsi,  des  deux  faits  chroniques,  le  premier  qui  a  été  au 
début  une  synovite  chronique  avec  grosses  nodosités  synoviales 
localisées  est  devenu  déformant  au  bout  de  six  à  sept  ans, 
fongueux  et  à  grains  riziformes  après  dix  à  onze  ans.  Le  second 
cas,  qui  a  été  aussi  une  ostéo-synovite  simple  au  début,  tend  aussi 
après  trois  ou  quatre  ans,  à  devenir  fongueux.  Dans  les  formes 
aiguës  ou  subaigués,  l'observation  1  nous  montre  après  plusieurs 
années,  une  terminaison  parfumeur  blanche  'coxalgie  typique); 
l'observation  '2,  une  évolution  extrêmement  rapide  en  fongosité 
^deux  mois)  ;  enfin  dans  l'observation  3,  une  arthrite  de  la  hanche 
à  début  suraigu  stimulant  une  ostéomyélite  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  ftmur  se  comporte  après  plusieurs  mois  comme  une 
coxo-tuberculose  ordinaire. 

'>  Au  point  de  vue  du  diafiitosiic.  —  Dans  ces  cinq  observations, 
le  diagnostic  présentait  de  réelles  difficultés.  Si  dans  deux  cas 
l'existence  à  peu  près  certaine  d'une  tuberculose  pulmonaire  anté- 
rieure était  bien  de  nature  à  faciliter  ce  diagnostic,  dans  les 
trois  autres  cas  il  n'y  avait  rien  de  semblable,  et  il  n'y  avait  pas 
non  plus  certains  indices  (^ganglions  tuberculeux,  grains  rizi- 
formes, etc.),  capables  de  guider. 

Les  symptômes  qui  m'ont  fait  adopter  la  lésion  tuberculeuse 
dans  les  cas  rhi-nnii/ues  ont  t'-lé  la  lente  évolution,  le  mauvais  état 
général,  la  résistance  au  traitement  ;  dans  un  cas  la  coexistence 
de  gros  épaississements  synoviaux  ;  dans  l'autre  la  coexistence 
de  douleurs  et  de  gonflement  osseux. 
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Pour  les  cas  aigus,  il  n'y  a  ou  aucune  difliculté  do  diagnostic 
dans  le  cas  1,  puisqu'il  y  avait  une  tumeur  blanche  suppurée, 
aboutissant  dos  arthrites  aiguës  antérieures.  Dans  le  cas  II,  il  n'y 
avait  pas  non  plus  à  hésiter  ù  la  période  à  laquelle  j'ai  vu  le 
malade,  puis(]u'il  y  avait  déjà  des  fongosités  dans  l'une  des  loca- 
lisations du  mal.  Mais  jo  dois  insister  sur  les  particularités  de 
l'observation  111.  Icienelïeton  pouvait  croire  à  une  ostéomyélite  de 
l'e.xtrémité  supérieure  du  fémur  ou  du  col,  tant  à  cause  de  la  gra- 
vité des  phénomènes  généraux  que  de  la  gravité  dos  phénomènes 
locaux.  Je  dois  dire  ici  que  la  connaissance  des  faits  signalés  par 
M.  Poncet  a  singulièrement  facilité  ce  diagnostic. 

3"  An  point  de  rue  du  pronustic.  —  Les  observations  précé- 
dentes indiquent  que  ce  pronostic  est  grave.  Sans  doute  certaines 
manifestations  guérissent  très  vite,  en  une  huitaine  de  jours  et 
parfois  sans  revenir  dans  la  suite,  mais  assez  souvent  les  lésions 
persistent ,  s'améliorent  pendant  quelques  mois  ou  quelques 
années,  pour  s'aggraver.  Ces  lésions  alors  peuvent  se  transformer, 
et  de  végétantes  ou  inllammatoires  devenir  fongueuses  ou  à 
grains  riziformes.  Mes  faits  confirment  donc  de  point  en  point 
ceux  indiqués  par  Poncet  et  ses  élèves. 

4'^  Il  résulte  des  observations  aussi  quelques  données  thérapeu- 
li<ju>'s.  De  ce  fait  que  les  localisations  sont  multiples,  les  opéra- 
tions sanglantes  ont  moins  de  raison  de  se  montrer  que  pour  cer- 
taines tuberculoses  localisées.  Dans  les  formes  en  question, 
qu'elles  soient  aiguës  ou  chroniques,  le  traitement  conservateur 
est  donc  plus  particulièrement  indiqué.  J'ai  utilisé  dans  les  deux 
cas  chroniques  les  injections  de  chlorure  de  zinc  auxquelles  je 
continue  à  avoir  recours  dans  les  cas  d'arthrites  fongueuses  qui 
me  semblent  susceptibles  de  guérir  par  le  processus  naturel, 
c'est-à-dire  par  l'évolution  fibreuse,  mais  je  ne  sais  pas  si  dans 
celle  forme  particulière,  la  compression  simple  unie  à  l'immobi- 
lisation ne  m'eijt  pas  donné  un  résultat  identique,  résultat  qui  a 
d'ailleurs  été  incomplet.  Le  souci  de  restaurer  l'état  général  doit 
être  la  première  occupation  du  chirurgien,  sans  cela,  dans  ces 
polyarthrites,  indiquant  en  somme  un  degré  d'infection  plus 
grande  de  l'organisme  que  les  arthrites  localisées,  le  résultat  sera 
sans  cesse  mauvais.  On  a  vu  que,  dans  un  cas  de  suppuration  de  la 
hanche  excessivement  grave,  avec  luxation,  j'ai  cru  devoir  faire 
la  résection.  Mon  malade,  d'abord  amélioré,  a  succombé  un  peu 
plus  tard.  J'ai  vu  aussi  une  observation  de  Poncet  dans  laquelle 
une  ostéo-arthrectomio  ou  un  évidement  inlra- articulaire  du 
genou  je  crois,  avait  été  suivie  assez  rapidement  de  méningite 
tuberculeuse. 

b°  Sur  lu  di'-inmininlion  de  rhuinalisi/ie  tuberculeux.  —  Ainsi  (jue 
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je  l'ai  lait  rt'inarquer  au  déljiit  de  ce  travail,  les  reclierclics  cli- 
nitjui's  ih'  M.  l'oncetonl  eu  pour  but  —  et  pour  elTel  —  d'extirper 
du  4,'nmpe  ihiunulisinnl  (mi  elles  étaient  iiidrimt'iit  placées,  plu- 
sieurs ^érii's  de  iiiaiiircslations  articulaires,  pour  Ifs  traiis|j{jrtcr 
dans  le  domaine  de  la  tuberculose.  Aussi  je  m'étonne  ilc  ce  que 
pour  ipialilicr  ces  manileslations  désormais  rejetées  bors  du  cadre 
de  n(»lre  vieux  rbunialisme,  M.  l'oncel  ait  cboisi  précist-nient  le 
mot  de  riiumatisme.  l'our  juslilier  cette  expression,  il  semble  que 
M.  roncel  ait  tout  d'abord  voulu  dire  quand  il  s'est  agi  des 
arlbrites  cbronicjues,  que  les  nianilestations  en  question  simu- 
laient le  riiumatisme  par  leur  allun;  clinique.  Mais  dans  la  suite, 
pour  interpréter  la  signilication  des  arllirites  aiguës  et  subaigués, 
en  l'absence  d'une  anatomo-palbologie  complète  de  ces  artbriles, 
M.  Poucet,  dans  le  désir  légitime  de  conclure  sur  cette  question, 
a  été  entraîné  à  une  généralisation  un  peu  bâtive.  Je  m'explique. 
Lors(^u'on  lit  le  dernier  travail  de  M.  Poucet,  lait  en  commun  avec 
M.  Mailland,  (jui  est  le  dernier  cri  sur  la  (juestion,  on  est  frappé 
de  voir  que  la  question  d'anatomie  patbologique  y  est  à  peine 
traitée.  Pourquoi'?  Mais  la  chose  est  très  simple.  C'est  que  cette 
anatomie  palbologiciue  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  ;  je  parle  seu- 
lement pour  les  artbrites  aiguès  ou  subaiguès.  C'est  ce  qui 
explique  les  résistances  que  M.  Poncet  rencontre  un  peu  partout, 
à  la  Société  médicale  des  btqjilaux,  et  à  l'Académie  de  médecine 
Fernet)  pour  imposer  son  mol  de  ibumatisme. 

Je  ne  veux  pas  m'engager,  à  la  suile  de  M.  Poncet,  dans  la 
tuberculose  srpiicthnirjuf  qu'il  décrit  en  s'appuyant  sur  des  expé- 
riences de  laboratoire,  mais  en  me  tenant  sur  le  seul  terrain  des 
alTections  articulaires,  je  crois  utile  de  dire  qu'il  faut  compléter 
l'élude  analomique  des  manifestations  articulaires  <]ui  nous  occu- 
pent en  ce  moment.  On  le  fera  en  se  servant  non  seulement  des 
anciens  procédés  de  diagnostic  de  la  tuberculose  (recherche 
directe  du  bacille,  inoculation  du  cobaye i,  mais  aussi  en  essayant 
de  nouveaux  moyens  beaucoup  plus  sensibles,  tels  que  le  procédé 
de  Bezan(;on  et  GiilVon  par  la  culture  sur  sang  gélose. 

C'est  avec  les  résultats  ainsi  obtenus  que  M.  Poncet,  aux  tra- 
vaux de  qui  je  rends  un  hommage  complet,  après  avoir  vérifié 
la  réalité'  de  ses  descriptions  cliniques,  Unira  par  porter  la  con- 
viction dans  l'esprit  des  médecins  et  des  chirurgiens. 

Un  dernier  mot.  Dans  une  amicale  conversation  M.  Poucet  m'a 
demandé  de  trouver  un  mot  meilleur  que  celui  de  rhumatisme. 
Je  n'ai  pas  du  tout  le  souci  de  trouver  un  mot  nouveau.  Dans  les 
travaux  parisiens  (Bezançon,  GritTon,  Méry,  etc.,  Gaillard,  Cuber- 
tafon,  etc.  ,  les  auteurs  semblent  avoir  ailopté  le  mot  de  poly- 
arthrite tuberculeuse,  ce  moi  poly  exprimant  cette  multiplicité 
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des  lésions  qui  avait  été  jusqu'ici  considérée  par  les  cliniciens 
comme  syntjnyme  de  manifestât  ion  rhumatismale.  Je  ne  verrais 
nuc'iin  inconvénient  à  adopter  cette  dénomination.  On  pourrait 
aussi  dire  tuberculose  articulaire  aiguë  ou  chronique,  en  établis- 
sant des  variétés  comme  l'a  lui-même  t'ait  M.  Poucet  pour  son 
rhumatisme  tuberculeux. 

M.  PoNCET  justilie  à  nouveau  le  terme  qu'il  a  employé  de  rhu- 
matisme tuberculeux. 

M.  Frielich  croit  que  l'appellation  rhumatisme  tuberculeux  est 
utile  à  garder  pour  les  cas  signalés  par  M.  Poncet,  mais  il  pense 
qu'il  est  prématuré  de  réunir  dans  le  même  cadre  la  maladie  de 
Marie  et  le  rhumatisme  tuberculeux.  La  maladie  de  Marie  n'est 
autre  chose  que  la  sj)0)idijlite  déformante  avec  jetées  osseuses 
entre  les  vertèbres  et  souvent  cerclage  osseux  des  hanches  et  des 
épaules  —  tandis  que  dans  les  cas  de  rhumatisme  tuberculeux 
qu'il  a  observés,  surtout  chez  des  enfants,  l'ankylose  est  unique- 
ment tibreuse  et  souvent  poly-articulaire  prenant  souvent  les 
hanches,  les  genoux,  les  coudes.  Dans  un  cas  qu'il  publia  il  a  dû, 
pour  ankylose  des  deux  hanches  par  rhumatismes  tubuleux,  faire 
une  pseudarthrose  mobile  sur  une  des  régions  trochantériennes. 


\<>te  Niir  la  coxalgie  double. 

Par  M.  V.   Ménaru,  de  Berck-sur-Mer, 
Cliirurgien  de  l'Hôpital  maritime. 

Axsdciiilin)!   luhi'vcitlruso  (lo  la  coxalgie. 

Un  relevé  fait  à  l'Hôpital  maritime  le  1'^'  juillet  1!K)1  par 
M.  Tillaye,  interne  du  service,  montre  un  total  de  17-2  cas  de 
coxalgie  dont  :  KH  gareons  et  6!)  filles. 

Le  même  chiiîre  se  décompose  ainsi  :  coxalgies  droites,  71  ; 
gauches,  87;  doubles,  1  i. 

Ces  li  derniers  cas  font  voir  que  l'association  de  deux  coxal- 
gies est  fréquente,  environ  1  fois  sur  14  dans  notre  statistique 
hospitalière. 

Parmi  les  autres  foyers  tuberculeux  coïncidant  avec  la  coxalgie, 
on  trouve  dans  le  même  tableau  :  mal  de  Polt,  î)  cas;  tubercu- 
lose du  genou,  2;  du  coude,  1  ;  tibio-tarsienne,  1  ;  lupus,  "l;  adé- 
nite cervicale,  i. 
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Ajoutons  tiiu",  sur  los  '.1  cas  do  coxaljîio  associi^o  avec  le  mal  de 
Pott,  il  y  on  a  '^  oITrant  des  localisations  plus  complexes  ;  une  où 
plusieurs  autres  manifestations  tuberculeuses  sont  encore  sura- 
joutées. 

Cette  statistique  ne  repr»''sente  pas  une  période  exceptionnelle. 
Si  le  nomltro  dos  coxalgios  doid)lesotdes  coxalgios  assorii-es  avec 
le  mal  ûv  Pott  est  anormalement  élevé,  le  fait  s'oxpli(|uo  :  les 
hôpitaux  de  Paris  déversent  sur  Rerck  nombre  de  cas  particu- 
lièrement j,' raves. 

Un  autro  relevé  fait  \k\v  MM.  ('.alv(''  et  Ciuillaumo,  iutornos  du 
service,  le  l''  novembre  1!>()'J,  fournit  un  total  do  \7t{)  cas  de 
coxalgies. 

Ce  chiffre  comprend  :  l;U  coxalgies  simples  et  '23  coxalgies 
associées. 

Parmi  ces  dernières  :  coxalgies  doubles,  11  ;  associées  avec  le 
mal  de  Pott,  9;  avec  la  tuberculose  du  coude,  1;  avec  la  tuber- 
culose tibio-tarsienne,  1  ;  avec  la  tuberculose  du  tarse,  1. 

Les  deux  statistiques  précédentes  mettent  en  évidence  un  pre- 
mier fait.  La  coxalgie  se  trouve  associée  en  ce  qui  concerne  le 
squelette,  avec  des  foyers  tuberculeux  de  la  colonne  vertébrale 
ou  des  grandes  articulations  :  genou,  coude,  cou-de-piod.  Il  est 
remarquable  qu'on  n'y  trouve  pas  un  exemple  d'association  avec 
le  spina  ventosa  des  os  longs  de  la  main  ou  du  pied.  Ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu'on  ne  puisse  observer  le  spina  ventosa  avec  la 
coxalgie;  nous  avons  rencontré  cette  association,  mais  elle  est 
exceptionnelle.  A  peine  pourrions-nous  en  citer  quelques  obser- 
vations. 

La  physiologie  pathologique  n'est  peut-être  pas  en  état  de 
fournir  actuellement  une  interprétation  du  mode  d'as.sociation  de 
la  tuberculose  o?téo-arlicuIaire.  Il  suffit  de  constater  que  sur  un 
même  sujet,  la  tuberculose  affectionne  des  localisations  osseuses 
anatomiquement  analogues.  Chez  de  nombreux  enfants,  on 
observe  le  spina  ventosa  des  deux  mains,  et  mémo  des  quatre 
extrémités,  mains  et  pieds.  Cette  multiplicité  du  spina  ventosa 
est  d'observation  journalière. 

On  peut  dire  de  même  que  la  tuberculose  vertébrale  et  la  tuber- 
culose des  grandes  articulations  s'associent  plus  souvent  avec  la 
tuberculose  d'un  autre  point  du  rachis,  ou  dune  autro  grande 
articulation. 

Ce  sont  là  des  faits  d'observation  qui  semblent  s'expliquer  par 
une  sorte  de  loi  générale. 

Chez  certains  sujets,  la  tuberculose  se  localise  de  préférence 
sur  un  groupe  de  petits  os  analogues,  phalanges,  métacarpiens, 
métatarsiens. 
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Chtv,  il'aiilros  sujets,  elle  préfère  les  grandes  articulations  ou 
les  masses  volumineuses  de  tissu  spongieux  (grandes  épiphyses 
et  corps  vcrtéhraux. 

Fait  curieux,  on  observe  beaucoup  moins  souvent  le  spina 
venlosa  avec  la  tubei'culose  des  grands  os  ou  des  grandes  articu- 
lations, exception  laite  pour  le  poignet,  souvent  envahi  secondai- 
rement par  le  spina  ventosa  des  métacarpiens. 

Kn  ce  fjui  regarde  spécialement  la  tuberculose  coxale,  on  voit 
que  son  association  la  plus  fréquente  a  lieu  avec  la  tuberculose  de 
la  deuxième  hanche  :  coxalgie  double.  Nous  trouvons  dans  un  de 
nos  relevés,  14  coxalgies  doubles  sur  :>2  coxalgies  associés,  dans 
le  deu  xiénie  relevé,  il  coxalgies  doubles  sur  i'.]  coxalgies  associées. 

Cette  prédominance  delà  tuberculose  des  deux  hanches,  parmi 
les  associations  tuberculeuses  de  la  coxalgie,  n'est  nullement  un 
fait  propre  à  la  hanche. 

La  symétrie  de  la  tuberculose  osseuse  ou  articulaire  est  relati- 
vement fréquente. 

Chacun  sait  combien  on  observe  souvent  le  spina  ventosa  des 
deux  mains,  et  même  des  métacarpiens  ou  des  phalanges  symé- 
triques. 

La  tuberculose  des  deux  calcanéums,  des  deux  olécrànes,  se 
rencontre  avec  une  telle  fréquence  qu'après  avoir  constaté  TalTec- 
tion  sur  l'un  des  côtés,  on  commettrait  une  faute  en  ne  la  cher- 
chant point  sur  le  côté  opposé. 

L"arlhrite  tuberculeuse  des  deux  genoux  est  plus  rare,  cepen- 
dant nous  en  avons  vu  un  grand  nombre  d'exemples. 

La  coxalgie  double  relativement  moins  fréquente  que  la  tuber- 
culose des  deux  calcanéums  ou  des  deux  olécrànes  est  plus  sou- 
vent observée  que  la  tuberculose  des  deux  genoux. 

Cela  est  vrai  du  moins,  si  nous  nous  en  rapportons  à  notre 
champ  d'observations. 

MM.  Calvi''  et  (luillaume,  internes  de  l'iKJpital  maritime,  ont 
trouvé  sur  :'. 'JK»  cas  de  tuberculoses  multiples,  parmi  lesquels 
127  exemples  de  foyers  symétrifjues  :  coxalgies  doubles,  26;  tuber- 
culose des  deux  mains,  rj.'i;  des  deux  pieds,  21  ;  des  deux  coudes, 
24;  des  deux  genoux,  12;  des  deux  avant-bras,  5;  des  deux 
jambes,  :3;  des  deux  bras,  1. 

Ce  tableau  tend  à  établir,  comme  nous  avons  l'habitude  de  le 
répéter,  que  la  tuberculose  osseuse  aime  les  points  symétriques. 

La  symétrie  des  foyers  n'a  pas  d'autre  signification  que  la  simi- 
litude, ou  du  moins  l'analogie  de  terrain.  Aussi,  lorsqu'il  s'agit 
de  la  colonne  vertébrale,  vaste  territoire  de  tissu  spongieux,  la 
tuberculose  forme,  assez  souvent,  deux  foyers  isolés,  mal  de  Pott 
à  double  foyer. 
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Cosaltjii'  itinihli'. 

Nous  avons  observ»^  dans  ces  huit  (Icniifros  anii»'«\>^,  à  rii<;piial 
maiitimo  et  ailleurs,  35  cas  th»  coxalgies  doubles,  dont  'JO  ;i|i|)ar 
tenant  au  sexe  masculin,  et  15  au  sexe  ft-minin. 

L'àjxe  où  l'on  rencontre  la  coxalgie  double  est  celui  on  la  luber- 
lose  coxale  est  fréiiuenle. 

Dans  nos  iC»  observations  on  note  :  11  cas  de  deux  à  cinq  ;ins  ; 
IS  de  cinq  ;\  buit  ans;  5  de  huit  à  treize  ans;  1  cas  Iv  quinze  ans. 

Les  deux  coxalgies  ne  commencent  pas  en  mT-me  temps.  Une 
seule  lois,  nous  avons  découvert  en  mt'me  temps  une  double 
coxalgie  chez  une  lille  de  (juatre  ans.  (]ui  portait  déjà  un  mal  de 
Pott  dorso-lombaire,  pour  lequel  elle  était  venue  à  Merck. 

L  intervalle  qui  st-pare  le  début  des  deux  coxalgies  est  au  reste 
très  variable. 

On  le  relève  très  difficilement  avec  précision  parce  tpic  l'origine 
de  la  première  coxalgie  ne  peut  être  fixée. 

Chez  nos  malades,  l'intervalle  entre  le  début  de  la  première 
coxalgie  et  le  début  de  la  deuxième  a  été  noté  approximative- 
ment comme  suit:  ensemble  dans  1  cas;  3  mois  dans  3;  (ià!> 
mois  dans  (>;  1  an  dansO;  ti  et  3  ans  dans  7  :  .")  ans  dans  i  ;  7  ans 
dans  I  ;  l'i  ans  dans  1  ;  inconnu  dans  9. 

Chez  quelques-uns  de  ces  malades,  la  première  coxalgie  était 
guérit'  depuis  un  certain  temps,  lorsque  la  seconde  est  apparue. 
C'est  le  cas  d'une  de  nos  malades  de  la  ville,  traitée  par  Cazin 
pour  une  coxalgie  droite,  qui  avait  débuté  à  l'âge  de  trois  ans.  Un 
peu  |)lus  de  douze  ans  plus  tard,  alors  qu'il  ne  restait  plus  depuis 
longtemps  d'autre  trace  de  la  première  alTection,  qu'un  raccour- 
cissement et  une  boiterie  notables,  l'autre  hanche  est  prise  d'une 
arthrite  violente  avec  fièvre  et  douleurs  vives.  Ce  début  aigu, 
associé  avec  une  série  d'attaques  de coliquesnéphréti(iues, suivies 
d'émission  de  calculs,  fait  penser  un  instant  au  rhumatisme.  M.tis 
le  gonflement  de  la  hanche  rapidement  tiéveloppô  persiste,  et 
quelques  mois  pins  tard,  un  vaste  abcès  conlirme  le  di;ignostic  de 
coxalgie. 

Un  autre  de  nos  malados  avait  subi  en  \^\y.\  une  résection  de 
la  hanche  droite,  suivie  d'une  réunion  par  première  intention;  il 
quitîe  Berck  en  1885,  paraissant  guéri,  le  membre  opéré  en  bonne 
position.  Il  revient  à  Ihùpital  maritime  en  18!)8.  La  guérison  du 
coté  droit  a  persisté.  Faute  d'appareil  la  cuisse  s'est  fléchie; 
l'ankylose  est  solide. 

Depuis  quelques  mois,  est  survenue  une  coxalgie  gauche  quia 
motivé  le  second  séjour  à  Berck. 
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.l'ai  vu  récomment  un  malade  ûgé  de  trente-trois  ans.  Sa  pre- 
mière coxalgie  remontait  à  l'Age  de  cjuatorze  ans  ;  la  deuxième  à 
l'Ago  do  vingt-S(^pt  ans.  Son  observation  ne  rentre  pas  dans  ma 
statistique. 

Ces  exemples  d'un  intervalle  de  plusieurs  années  sont  excep- 
tionnels. Hahituollement.  la  deuxième  coxalgie  se  développe  au 
cours  de  la  première. 

Chez  un  certain  nombre  d'enfants,  les  deux  débuts  se  suivent 
de  si  près,  qu'on  peut  être  tenté  de  rapporter  les  deux  localisa- 
tions à  une  seule  infection.  Les  deux  cultures  ont  évolué  avec  une 
rapidité  difl"t>ronte. 

On  no  peut  guère  soutenir  cette  idée  avec  des  intervalles  qui 
dépassent  une  année. 

11  est  remarquable  que,  dans  notre  série  d'observations,  la 
tuberculose  n'ait  montré  aucune  préférence  dans  le  choix  de  la 
première  hanche. 

Nous  trouvons  que  :  la  hanche  droite  est  prise  la  première 
17  fois  ;  la  hanche  gauche  est  prise  la  première  16  fois.  Deux  cas 
sont  indéterminés. 

Aucune  circonstance  autre  que  l'analogie  de  terrain  n'explique 
l'apparition  de  la  deuxième  coxalgie. 

Celle-ci  se  développe  en  effet  sans  que  l'on  puisse  incriminer 
aucune  circonstance  occasionnelle.  Peut-être  pourrait-on  dire 
que  l'enfant  qui  marche  avec  une  première  coxalgie  fatigue  à 
l'excès  la  hanche  saine. 

Mais  ne  fatigue-t-il  pas  au  même  degré  le  genou  et  le  cou-de- 
pied  du  C(Jté  sain.  Nous  avons  vu  souvent  apparaître  la  deuxième 
coxalgie  au  cours  du  traitement  de  la  première,  chez  des  enfants 
couchés  avec  un  appareil  plâtré,  ou  bien  avec  l'extension  conti- 
nue. Il  ne  saurait  être  question  ni  de  fatigue,  ni  de  traumatisme. 

Nous  n'avons  pas  le  souvenir  qu'aucun  de  nos  malades  ait  été 
pris  de  sa  deuxième  coxalgie  à  la  suite  d'une  atrection  intercur- 
rente, scarlatine  ou  diphtérie,  que  l'on  considère  comme  capables 
d'imprimer  une  poussée  au  foyer  tuberculeux  déjà  existant,  sinon 
de  faire  naître  des  foyers  nouveaux. 

Si  l'on  peut  attribuer  une  origine  à  la  deuxième  coxalgie,  cette 
origine  est  dans  le  fover  tuberculeux  de  l'autre  hanche. 


Élude    clinique. 

La  coxalgie  bilatérale  constitue  un  état  pathologique  sérieux 
pour  deux  raisons.  Elle  entraine  une  mortalité  élevée  ;  de  plus 
elle  se  termine  le  plus  souvent,  chez  les  malades  qui  guérissent, 
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par  une  inlirmitt'  jjrave;  la  marche  reste  1res  défectueuse,  à  peine 
possilile. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  rhafuiie  des  coxaljiies,  consid(^r(^e  iso- 
lément ait  toujours  une  évolution  spéciale.  Il  est  plus  juste, 
au  contraire,  daltribuer  ù  cha(iue  coxalgie  le  tableau  symptoma- 
tique  habituel  delà  tuberculose  coxale  unique. 

Si  la  vie  est  plus  souvent  menac«''e,  c'est  que  la  présence  de 
deux  loyers  est  un  commencement  de  généralisation. 

Les  malades  sont  plus  exposés  à  d'autres  manifestations  tuber- 
culeuses menaçantes  comme  le  mal  de  Polt  et  la  méningite;  d'un 
autre  coté,  l'étal  du  malade  après  la  guérison  est  souvent  dt'plo- 
rable  parce  que  les  fonctions  des  deux  hanches  sont  compromises 
en  même  temps. 

Il  est  su[ierllu  de  passer  en  revue  tous  les  symptômes  de  la 
coxalgie  simple,  on  les  retrouve  avec  les  mêmes  caractères,  ou 
peut  s'en  faut,  dans  la  coxalgie  double  :  même  début,  plus  ou 
moins  lent,  mêmes  contractures,  avec  déviation  de  la  cuisse  en 
flexion,  avec  rotation  externe  et  abduction,  plus  tard  ascension 
trochantérienne  et  abcès. 

Ces  deux  derniers  points,  abcès  et  luxations  doivent  nous 
arfèter. 

La  fréquence  des  abcès  est  telle  qu'on  peut  les  considérer 
comme  presque  inévitables. 

Sur  nos  35  cas  on  trouve  signalé  :  'Ji  fois  un  abcès  de  chaque 
côté;  6  fois  un  abcès  d'un  seul  c»jté  ;  quelques-uns  de  ceux-ci  ne  sont 
pas  guéris.  Chez  3  malades  dont  la  coxalgie  doul)le  était  ancienne 
l'observation  ne  note  pas  d'abcès,  mais  il  reste  une  incertitude, 
les  observations  peuvent  être  incomplètes. 

Restent  deux  coxalgies  doubles  sans  abcès,  elles  sont  trop  peu 
anciennes  pour  qu'on  puisse  en  tirer  aucune  conclusi(în.  Les 
abcès  pourront  se  produire  plus  tard. 

fti  somme,  chez  un  malade  atteint  de  coxalgie  double,  on  doit 
s'attendre  à  voir  paraître  un  abcès  de  chaque  côté.  C'est  la  règle 
habituelle. 

Il  est  vrai  (lu'à  trois  exceptions  près,  tous  nos  malades  appar- 
tiennent à  la  clientèle  hospitalière,  peut-être  peut-on  dire  qu'ils 
n'ont  été  soignés  ni  assez  tôt  ni  avec  assez  de  persistance,  mais 
les  trois  malades  appartenant  à  la  classe  aisée  ont  eu  tous  les  trois  un 
abcès  à  chaque  hanche.  L'absence  de  l'abcès  doit  être  considérée 
comme  une  heureuse  exception. 

Quant  à  l'époque  où  il  se  produit,  on  rencontre  de  grandes 
variétés.  La  première  coxalgie  peut  ne  se  compliquer  d'abcès 
qu'à  une  période  tardive,  après  la  première  année,  tout  comme 
s'il  s'agi.ssail  de  la  forme  unilatérale. 
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Sur  la  (li'uxit'Miie  li;uiclu\  il  est  plus  habituel  de  ilécouvi'ir 
l'alieès  un  peu  plus  tiil,ijuatre  à  six  mois;  île  ce  côté  aussi,  il  peut 
tHie  lard  if. 

I,a  formation  liàtivc  île  la  collection  do  l'ini  et  l'autre  côté,  sur- 
tout lors(iue  les  deux  localisations  se  sont  suivies  de  près,  est  un 
indice  mtMiarant,  la  destruction  tuberculeuse  marche  rapidement, 
on  (Util  craindre  ime  faible  disposition  des  hanches  à  se  séparer. 

Le  malade  est  exposé  à  la  fistulisatioii,(|uelques  précautions  que 
l'on  prenne  pour  s'y  opposer. 

Sur 'ilî  coxalgies  assez  anciennes  pour  que  l'iiistoire  de  leur 
abcès  [)uisse  être  déterminée,  on  trouve  : 

i  cas  avec  deux  abcès  guéris  sans  fistule; 

()  cas  avec  guérison  d'un  des  abcès,  fistulisation  de  l'autre; 

()  cas  avec  fistulisation  des  deux  abcès; 

'.^  cas  avec  un  abcès  unique  guéri; 

•i  cas  avec  un  abcès  unique  fistulisé. 

Bien  que  sur  ce  nombre,  quelques  fistules  puissent  être  mises 
sur  le  compte  du  défaut  de  traitement,  le  fait  ne  peut  pas  être  géné- 
ralisé, la  fistule  est  manifestement  plus  difficile  à  éviter,  lorsqu'il 
s'agit  de  la  coxalgie  double. 

La  tendance  à  la  destruction  des  surfaces  articulaires  s'accuse 
dans  la  coxalgie  double  à  peu  près  comme  le  danger  de  la  forma- 
tion des  abcès.  La  luxation  est  très  fréquente. 

Sur  nos  35  observations  : 

10  cas  sont  trop  peu  anciens  pour  aucune  déduction  ; 

i  cas  sans  luxation  ; 

iJ  cas  avec  luxation  du  coté  de  la  première  coxalgie  ; 

3  cas  avec  luxation  du  Cf')té  de  la  deuxième  ; 

!)  cas  avec  luxation  des  deux  ciHés. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  toutes  ces  luxations  aient  été 
complètes;  le  mot  luxatir)n  signifie  ici  ascension  notable  du  grand 
Irochanter.  • 

La  luxation  complète  ou  très  étendue  est  peu  fréquente  et  se 
rencontre  chez  des  malades  non  traités. 

Noire  statistique  montre  que  la  première  coxalgie  est,  plus 
souvent  que  la  seconde,  compliquée  de  luxation.  On  le  comprend  : 
les  malades  de  la  classe  pauvre  ont  marché  avec  leur  première 
coxalgie  qui  s'est  ainsi  aggravée  suivant  la  règle  habituelle. 

Lor-sque  la  deuxième  hanche  s'est  prise,  le  repos  est  devenu 
inévitable,  la  marche  n'a  pas  aggravé  la  coxalgie.  C'est  ainsi, 
croyons-nous,  qu'il  convient  d'expliquer  la  fréquence  de  la  luxa- 
lion  sur  la  hanche  atteinte  en  premier  lieu. 

Parmi  les  cas,  où  nous  avons  noté  la  luxation  Ijilatérale,  le  dépla- 
cement est  en  général  plus  marqué  du  côté  de  la  première  coxal- 
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gie,  ce  (jui  jiistilie  notre  impression  générale,  d'après  laquelle  la 
luxation  est  beaucoup  plus  IVécpiento  ou  plus  marquée  sur  la 
hanche  d'abonl  malade,  lait  atlribuable  à  la  marche. 

Trois  fois  si'ulement,  la  luxation  n'est  signalée  «jue  du  c<)té  de  la 
seconde  coxalgie 

Sur  les  quatre  observations  ou  la  luxation  lail  dél.iul.  deux  lois 
les  surfaces  articulaires  étaient  déformées,  l'affection  s'est  ter- 
minée par  ankylose.  Les  deux  autres  se  rap|)ortent  à  des  faits 
exceptionnels.  La  c-oxalgie  première  en  date  s'est  terminée  d'une 
manière  très  favorable  avec  conservation  des  mouvements  de  la 
hanche.  Une  fois  il  s'tHait  agi  d'une  f<:»rine  bénigne  de  coxalgie. 
L'autre  fois  un  abcès  volumineux  s'était  produit  dans  la  région 
antéro-e.xterne.  Après  la  guérison  de  cet  abcès  par  les  injections, 
nous  avons  eu  la  surprise  d'assister  au  retour  des  mouvements, 
de  telle  sorte  que  le  malade  a  marché  plusieurs  mois  après  sans 
claudication  avant  l'apparition  de  la  deuxième  coxalgie. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  de  la  prédominance  de  la  luxation  de  la 
première  coxalgie  nous  tait  ajouter  une  remarque,  faite  chez  les 
malades  guéris  depuis  un  certain  temps.  Nous  trouvons  d'habi- 
tude que  la  hanche  priseen  premier  lieu  olfre  plusde  mouvements 
imprimés,  sinon  volontaires.  C'est  la  conséquence  de  la  lu.xation 
elle-même;  nous  savons  en  efl'et,  qu'avec  un  déplacement  étendu, 
et  surtout  avec  une  luxation  complète  ou  à  peu  près  complète,  la 
hanche  conserve  des  mouvements,  tandis  que  l'ankylose  s'éta- 
blit plutôt  avec  un  déplacement  faible  ou  nul. 

La  présence  de  deux  coxalgies  apparues  l'une  après  l'autre 
chez  le  même  malade  indique  un  terrain  propice  à  la  multiplica- 
tion des  foyers  tuberculeux. 

Une  autre  preuve  de  cette  aptitude  spéciale  du  terrain  se  trouve 
dans  l'adjonction  fréquente  des  localisations  tuberculeuses  sur 
dilTérentes  parties  du  squelette. 

Sur  nos  3.")  malades  atteints  de  coxalgie  double,  nous  trou- 
vons 14  exemples  de  tuberculoses  diverses  surajoutées  : 

7  fois  le  mal  de  Pott  seul; 

1  fois  le  mal  de  Pott  avec  tuberculose  du  genou  ; 

1  fois  le  mal  de  Pott  avec  abcès  froids  indépendants  sur  la  cuisse; 

1  fois  la  tuberculose  du  poignet,  du  coude  et  de  l'épaule; 

1  fois  la  scapulalgie  ; 

1  fois  la  tuberculose  de  l'humérus; 

1  fois  la  tuberculose  du  rocher  ; 

1  fois  la  tuberculose  des  gaines  du  poignet. 

Kn  résumé,  à  la  coxalgie  double,  s'ajoutent  dans  9  cas  le  mal 
de  Pott  et  dans  5  autres  cas  des  tuberculoses  osseuses,  articu- 
laires, synoviales  de  siège  varié. 
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Deux  lois  un  «luatrièine  foyer  est  venu  s'associer  à  la  coxalgie 
double  déjà  conipli(|uée  du  mal  de  Pott;  une  troisième  i'ois  la 
coxalgie  double  coïncide  aussi  avec  plusieurs  autres  localisations 
(poignet,  coude,  épaule). 

On  pourrait  sans  doute,  avec  une  statistique  plus  large  que  la 
notre,  rencontrer  avec  la  coxalgie  double,  toutes  les  tuberculoses 
externes. 

Dans  notre  collection  personnelle  de  35,  cas  un  mode  d'associa- 
tion est  frappant  :  coxalgie  double  et  mal  de  Pott.  Nous  le  ren- 
controns 9  fois  (1  fois  sur  4). 

Ajoutons  qu'il  n'y  a  là  rien  de  propre  à  la  coxalgie  double. 

La  coxalgie  unilatérale  est  elle-même  réunie  au  mal  de  Pott 
plus  fréquemment  qu'avec  toute  autre  tuberculose  chirurgicale. 

Inutile  d'ajouter  des  commentaires  sur  l'interprétation  de  ce 
fait.  On  est  tenté  de  voir  là  une  analogie  de  terrain  au  point  de 
vue  de  la  culture  bacillaire,  entre  le  squelette  de  la  hanche  et 
des  corps  vertébraux.  C'est  tout  ce  qu'on  peut  en  dire. 

Quant  aux  autres  tuberculoses  coïncidentes,  remarquons  seu- 
lement qu'il  s'agit  aussi  des  articulations  ou  des  grands  os  ;  le 
spinoventosa  fait  défaut. 

On  ne  peut  pas  encore  donner  le  nom  de  généralisation  tuber- 
culeuse à  des  faits  complexes  de  coxalgie  double  avec  adjonction 
d'un  mal  de  Pott  ou  d'une  arthrite  tuberculeuse;  nous  allons  voir 
à  propos  de  pronostic  un  certain  nombre  de  malades  parvenir  à  la 
guérison  malgré  le  nombre  et  la  gravité  des  foyers  ;  coxalgie 
double  avec  mal  de  Pott,  avec  une  et  même  plusieurs  tumeurs 
blanches. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  associations  complexes  dans 
lesquelles  entre  la  coxalgie  double  forment  nécessairement  un 
tableau  pathologique  d'une  gravité  exceptionnelle. 

Aux  associations  appartenant  à  la  tuberculose  externe,  nous 
devrions  joindre  les  complications  tuberculeuses  des  viscères. 
Ce  sujet  spécial  ne  pourrait  être  traité  dans  toute  son  étendue 
que  d'après  les  comptes  rendus  d'autopsie.  Les  matériaux  nous 
font  défaut,  mais  la  clinique  nous  a  montré  que  si  aucun  de  nos 
malades  n'a  succombé  à  la  phtisie  pulmonaire,  quatre  fois  au 
contraire  la  méningite  tuberculeuse  est  intervenue. 

Nous  avons  dit  que  la  coxalgie  double  entraînait  une  mortalité 
élevée. 

8  de  nos  malades  ont  succombé  à  Berck  :  dont  i  de  méningite 
tuberculeuseet  4  de  cachexie  consécutive  à  la  suppuration  fistu- 
leuse.  Un  neuvième  décès  se  rapporte  à  une  malade  dont  les 
deux  coxalgies  paraissaient  guéries  et  chez  laquelle  est  survenue 
une  appendicite  compliquée  d'étranglement  de  l'intestin  grêle. 
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Ce  cliilTre  de  inorlalilé  doit  ôlre  considéré  comme  inf«''rieur  à  la 
vérité  i'liin(nu\  |)(iur  cette  raison  (ju'uii  (•(.■rtaiii  nombre  îles  ma- 
lades (jui  survivent  ne  sont  pas  t;uéris  acturlienicnl. 

Parmi  les  27  survivants  : 

H  |)euvent  ôtre  considérés  coninu'  ayant  Icrnimé  leur  double 
coxali^ie;  ils  sont  yuéris,  nous  allons  voir  [)lus  loin  dans  quelles 
conditions; 

()  ont  quitté  Herck  incomplètement  guéris  d'un  c<'ité  ou  des 
deux  colt's  ; 

lu  sont  encore  en  traitement  sous  nos  yeux. 

Le  groupe  des  11  malades  guéris  comprend  :  i  cas  de  guérison 
si\ns  lislule  et  5  cas  de  guérison  avec  listulette  ô  fois  d'un  ci»lé, 
1  fois  des  deux  cotés). 

De  ces  cbillVes,  il  résulte  «jue  la  coxalgie  double  qui  évolue 
d'une  manière  si  laborieuse  aboutit  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas  à  une  guérison  incomplète.  Ceci  nous  conduit  à  l'étude  du 
mode  de  guérison. 


Mfirrhr  ilnus  la  coxali/ie  douhb'. 

La  coxalgie  double,  après  sa  guérison,  laisse  une  giave  infir- 
mité. C'est  moins  une  claudication  qu'une  difficulté  de  la  marclie. 
Comme  les  fonctions  des  membres  inférieurs  sont  troublées  par 
la  déformation  de  l'une  et  de  l'autre  hancbe,  et  que  cette  déforma- 
lion  souvent  dilïérente  à  droite  et  à  gauclie  varie  aussi  avec 
chaque  malade,  on  peut  prévoir  que  chaque  cas  de  coxalgie  dou- 
ble aboutit  à  un  type  particulier  de  claudication. 

Un  seul  de  nus  malades  a  guéri  de  sa  première  coxalgie  d'une 
manière  si  heureuse  que  la  hanche  a  repris  tous  ses  mouvements 
dans  une  grande  étendue.  Les  surfaces  articulaires  paraissaient 
avoir  conservé  leurs  formes  et  leurs  rapports.  La  seconde  coxal- 
gie devenue  fistuleuse  a  dû  être  traitée  par  la  résection.  Dans  ce 
cas,  la  claudication  est  unilatérable  comme  s'il  y  avait  eu  une  seule 
co.xalgie. 

Chez  tous  les  autres  malades,  les  deux  hanches  sont  altérées 
plus  ou  moins  profondément  et  d'une  manière  dilFérente.  Tantôt 
l'ascension  du  fémur  est  modérée  et  par  suite  l'ankylose  plus  ou 
moins  serrée  ;  tanttH  le  déplacement  est  plus  considérable  et  la 
mobilité  du  fémur  est  en  rapport  direct  avec  le  degré  de  la  luxa- 
tion. Si  le  malade  a  été  régulièrement  soigné,  les  deux  membres 
inférieurs  sont  en  altitude  régulière.  Dans  le  cas  contraire,  on 
observe  les  déviations  les  plus  varices,  surtout  l'adduction  et  la 
tlexion.   On   comprend  que   les  deux  membres  puissent  alors 
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piviulro  UMO  iliroclioii  ;isyiiiélri(iiie.  L'un  des  membres  est  beau- 
coup plus  court  (pie  l'autre. 

Kiivisageons  brièvement  quelques-unes  des  variétés  (jue  nous 
avons  eues  sous  les  yeux. 

!"■'■  cas.  —  Aiikyloi^c  des  deux  iKUtclwg  avec  lioinic  nllitiidc  et  Ivuijueur 
eijale  des  deux  membres  inférieurs. 

Cet  état  est  celui  de  trois  de  nos  malades  déliiiilivciucnt  i^uéris. 
C'él^iit  aussi  le  cas  d'une  lilletle  de  quatorze  ans  guérie  de  sa  coxalgie 
double  et  qui  a  succombé  à  une  appendicite. 

Chez  ces  malades  la  marche  est  possible  :  la  station  assise,  diflicile. 

Du  fait  de  la  doubb'  ankylose  coxale,  les  mouvements  utiles  à  la 
marche  n'appartienniMit  plus  qu'au  genou  et  au  cou-de-pied. 

Le  type  de  la  marche  en  devient  spécial.  Le  malade  se  sert  seule- 
ment lie  ses  genoux  et  de  ses  cous-de-pied.  Pour  exécuter  le  pas,  on  le 
voit  s'élever  sur  la  pointe  du  pied  posé,  le  cou-de-pied  s'étend  et  le 
genou  se  llécbit,  en  même  temps  que  la  jambe  oscillante,  en  complète 
extension  sur  la  cuisse,  se  porte  en  avant,  puis  reçoit  le  poids  du 
corps. 

L'effort  de  la  marche  ai>parliriil  surtout  au  ciiu-(le-])ic(I.  I.a  jaiiibe 
oscille  au-dessous  du  genou,  à  ju-u  près  comme  à  l'étal  normal  la 
cuisse  oscille  au-dessous  de  la  hanche.  I>es  pas  sont  courts,  on  le  con- 
çoit, ils  s'accompagnent  de  fortes  oscillations  du  tronc  à  droite  et  à 
«auche.  Le  mouvement  de  balancier  des  bras  est  très  accentué. 

On  ne  manque  pas  d'être  frappé  de  la  facilité  relative  avec  laquelle 
les  malades  marchent  sur  leurs  membres  inférieurs  dont  la  partie 
active  est  raccourcie  de  moitié. 

La  ditliculté  avec  laquelle  la  jainijc  oscillaule  se  porte  en  avant  par 
refiol  de  l'extension  du  cou-de-pitHl  posé  a  une  conséquence  un  peu 
inattendue.  L'oscillation  n'a  pas  lieu  directement  en  avant,  le  malade 
s'efforce  de  porter  la  jambe  oscillante  en  dehors  en  même  temps 
qu'en  avant.  Cette  jambe  fauche.  11  en  résulte  à  la  longue  un  certain 
degré  de  dislocation  du  genou  et  de  déviation  en  genu  valgum.  Le 
genu  valgum  est  frétpit'minent  cdiservé  dans  la  coxalgie  double. 

2'"  cas.  —  Luxation  bilatérale,  avec  mobilité  des  deux  hanches  et  lon- 
ijueur  à  p'mprès  ôi/ale.  des  deux  membres  inférieurs. 

Nous  avons  observé  deux  malades  guéris  imparfaitement  de  leur 
coxalgie  juiisqu'ils  conservaient  d<!s  fistules  et  étaient  affectés  d'une 
déformation  à  peu  prés  symétriijue.  Les  deux  hanches,  fortement 
luxées,  sont  mobiles  dans  une  notable  étendue. 

Les  cuisses  lléchies  et  rapprochées  l'une  de  l'autre,  les  deux  genoux 
légèrement  déviés  en  genu  valgum. 

La  marche  de  ces  malades  rappi-lj.'  celle  de  la  luxation  congénitale 
dans  sa  fornuî  grave. 

Ils  s<'  lit-nnent  très  diflicilement  sur  un  seul  des  membres  inférieurs. 

L'a[)[uii  d'une  canne  ou  d'une  bérpiille  b-ur  est  nécessaire.  Ils 
5'avancent  très  péniblement  avec  un  (iéliaiiciii-mcnl  1res  prononcé;  et 
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si  ou  1rs  (ilisfivc  ili-  pivs,  i»n  s';i|»fi<i>i(  iiu'-  l,i  iiH'liilili'-  <!«'  la  liarx  Ik- 
fst  à  |it'ii  pr's  iiist-iisililc  dans  la  iiiarcli**,  Immi|(-(iii|i  inoiinlri-  <mi  tout 
Ciis  (]Uo  dans  la  luxation  roni^iMiitali'. 

L»*  rolf  ii«'s  ^tMloux  t*l  tics  cous-iU'-|»iot|,  osl  cncor»'  priMlouiiiianl.  La 
L'laU(ii<-aliou  ost  si  arci-nlut'-)'  et  si  lahoiii-usc  (luc  U's  lualaitcs  consiT- 
vt'ul  lusaut'  tU'.s  b»'(|uilli's. 

3''  cas.  —  Litxiilioii  lUa  deux  Itnnrhr^i  en  niunidisc  nttiludc  (V  rr  flexion 
et  ailiiiirtion. 

l/uuf  ili'  uos  uialatlfs  if|in''srult'  cf  lyp»-.  I.t-s  dt-ux  liau'  lies  lux<''fS 
soûl  peu  uioitilt's;  los  deux  cuisses  llcchics  et  en  adduction,  rap|iro- 
chces  l'une  «le  l'autre,  les  deux  janiltes  déviées  en  dehors  en  tienu 
val^um.  Cette  malade  guérie  «lepuis  plusieurs  années  après  avoir  eu  un 
abcès  tie  cliaciue  coté,  avait  subi  à  trois  reprises  l'opération  île  l'ostéo- 
tomie sous-trochantérienne,  ib-ux  fois   d'un   coté,  une  lois  de  l'autre, 

l.e  résultai  obtenu  est  très  impaifait  en  raison  niéme  de  la  in<d)ililé 
des  hanches  ou  mieux  par  défaut  d'ankylose  solide.  La  déviation  en 
adduction  avec  llexion  s'est  reproduite.  La  station  debout  est  possible, 
mais  surtout  la  malade  se  tient  facilement  assise.  Quant  à  la  maiche, 
elle  est  très  laborieuse  et  exiije  l'usaee  d'une  canne  jiour  le  moins. 
D'habitude  la  jeune  lille  se  sert  de  deux  bi'<]uilles. 

4"  cas.  —  Ankijlose  hilatérale  avec  adduction  dea  deux  cuissea  f/ui  pas- 
sent l'une  au-devant  de  l'aulrc  en  se  croisant  comme  les  branches  d'une 
{mire  de  ciseau-r  (Seissors  legged». 

Hidion  a  décrit  cette  difformité;' nous  en  avons  observé  un  exemple 
chez  une  fille  entrée  à  l'ûge  de  huit  ans  à  l'hôpital  maritime.  La 
coxalïie  dioile,  compliquée  d'un  abcès,  guérit  sans  fistule  ave<"  une 
légère  adduction.  La  coxalgie  tranche  également  compliquée  d'abcès 
guérit  beaucoup  plus  difficilement.  L'abcès  devenu  listuleux  donna 
lieu  à  une  su|>puration  très  abondante. 

Le  4  juin  iS'.t."»,  je  pratique  la  résection  de  la  hanche  gauche  et  je 
trouve  le  colyle  très  largement  perforé.  A  cette  époque,  je  n'appli- 
quais pas  l'extension  continue  après  la  résection.  Non  seulement  la 
guérison  est  laborieuse,  mais  elle  est  suivie  «l'une  déviation  de  la  cuisse 
en  adduction  forte,  si  bien  que  le  genou  gauche  se  place  au  devant 
du  genou  droit. 

Le  10  juin  1898,  pour  remédier  à  la  difformité,  on  pratique  l'ostéo- 
tomie sous-trochantérienne  du  côté  gauche  en  méuie  temps  que  la 
ténotomio  des  adducteurs.  Comme  l'ankylose  consécutive  à  la  résec- 
tion est  résistante,  l'ostéotomie  [irocure  la  correction  de  l'adduction  et 
de  la  llexion. 

Dans  la  suite,  la  malade  reste  avec  une  double  ankylose  coxale  et 
marche  en  cons<''«juen<e,  avec  les  genoux  et  les  cous-de-pied,  comme  il 
a  ité-  indiqué  pri-cédemmenl. 

5    cas.  —  Asymétrie  des  deux  membres  inférieurs. 
Nous  avons  observé    chez  deux   malailes  une  notable  «lifférence  de 
longueur  entre  les  deux  membres  inférieurs. 
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riii>  in;il;iilt'  il'-  litM-ck  csl  alli'intc  de  coxalL'ic  dioitr  à  l'àizc  di'  (|uati' 
ans.  Cazin  la  traite,  t'ilc  tiuérit. 

A  r;\i.'t>  ilo  seize  ans,  survientunr  (-(ixaluio  uauclic,  (|ui  a[irèsiiM  déhut 
aigu  se  coniiilique  d'abcès  puis  de  fistule  el  au  bout  de  quatre  ans, 
lînil  par  guérir.  Mais  la  jambe  gauche  est  de  10  centimètres  plus  lon- 
gue que  la  droite. 

Une  miette  de  l'hôpital  maritime  subit  à  Paris  une  n'.section  sou  ; 
trochantérienne  pour  une  coxalgie  gauche,  vient  à  lierck  avec  un; 
lislulette  post-opératoire.  Survient  une  coxalgie  droiteà  marche  rapide. 
l'n  volumineux  abcès  menace  de  listuliser.  Pour  éviter  l'infection 
secondaire  imminente,  je  pratique  le  curettage  de  l'abcès  et  la  résec- 
tion de  la  hanche  en  enlevant  le  grand  trochanter,  afin  d'obtenir  un 
raccourcissement  analogue  à  celui  du  côté  opéré  en  premier  lieu.  La 
malade  a  guéri  en  conservant  du  côté  droit,  comme  du  côté  gauche 
une  fistulette  avec  un  écoulement  minime.  Mais  la  différence  de  lon- 
gueur entre  les  deux  membres  n'a  pas  été  compensée  par  la  deuxième 
opération.  Le  membre  inférieur  droit  est  resté  beaucoup  plus  long  que 
le  gauche. 

Dans  ces  deux  cas  la  marche  exige  l'usage  des  béquilles. 

6''  cas.  —  Axkjilosc  './es  deux  hanchea  arec  rotation  en  dehors  très  accentuée 
des  deux  mcmljres  inférieurs. 

Un  garçon  de  seize  ans  est  entré  à  l'hôpital  payant  en  1809  avec  une 
coxalgie  double  et  un  mal  de  Pott  compliqué  de   paraplégie  complète. 

La  paraplégie  a  guéri  spontanément  au  bout  d'une  année  environ. 
Les  deux  coxalgies  paraissaient  déjà  guéries  au  moment  de  l'entrée. 
Elles  avaient  été  traitées  antérieurement  par  le  repos  et  l'extension 
continue.  Aucune  précaution  n'avait  été  prise  pour  empêcher  la  rota- 
tion tles  membres  qui  est  la  conséquence  habiluelle  de  l'extension 
elle-même. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  rotation  externe  atteignait  près  de  90"  de  chaque 
côté.  Le  bord  externe  de  chaque  pied  s'appliquait  sur  le  plan  du  lit, 
et  les  deux  rotules  regardaient  l'une  et  l'autre  en  dehors,  de  telle 
sorte  que  la  flexion  et  l'extension  de  chaque  jambe  pouvaient  se  faire 
sur  le  plan  du  lit  sans  soulever  le  genou.  Lorsque  après  la  guérison  de 
la  paraplégie,  il  est  devenu  possible  de  mettre  le  malade  debout,  la 
rotation  tics  deux  jambes  en  dehors  a  opposé  un  obstacle  absolu  à  la 
marche. 

Le  malade  veut-il  avancer  le  pied  droit  pour  faire  un  pas,  ce  pied 
s'avance  à  droite  et  non  en  avant,  tie  même  le  pied  gauche  se  porte  à 
gauche. 

En  sorte  que  les  deux  jambes  tendraient  à  s'avancer  de  côté  adroite 
ou  à  gauche  au  lieu  d'aller  en  avant. 

La  station  debout  est  elle-même  à  peine  possible. 

Pour  rt-nihe  la  difformité  moins  grave,  nous  avons  pratiqué  l'ostéo- 
tomie sous-trochantérienne. 

L'opération  a  été  faite  des  deux  côtés  dans  la  même  séance.  Après 
guérison,  la  rotation  externe  a  été  corrigée  d'une  manière    satisfai- 
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saute.  I-»'  inalaili-  >"<'sl  mis  à  mairlH'r  nver  les  genoux,  en   coiiliniiuiil 
toulefois  à  SI'  siMvir  lialiituillfinciil  tic  ln'-i|uilli's. 

/fi-viillluii  (/tt  ij''iiit)i  ilmis  lu  rn  iiilqif  ilntthlf. 

Chez  le  iiial.nle  dont  il  vient  {l'cin'  (picstion  et  (jiii  :iv;iit  les 
deux  inen)l)i'i's  iuléiieurs  tounifs  eu  dehors,  le  |j[enoii  droit  avait 
subi  une  déviation  en  genu  varuin. 

Ce  fait  est  exceptionnel.  Au  contraire  le  «renre  valgum  se  pro- 
duit très  souvent  coinnie  di'viation  secondaire.  Nous  y  avons  fait 
allusion. 

Legenu  val^uni  peut  apparaître  dt'jà  pendant  le  traitement  au 
repos.  Il  devient  surtout  accentué  lorsque  les  malades  se  met- 
tent à  marcher,  et  nous  avons  dit  qu'il  peut  être  considéré 
comme  un  rt'sultat  du  mécanisme  de  la  marche.  Le  pied  oscillant 
se  porte  en  dehors  pour  l'viter  le  sol  en  passant  au-devant  du 
pied  posé.  L'habitude  de  ce  mouvement  amène  la  déviation. 


l\t-  l'arlliroloinii*  |»i*<'HM>re  «iaiis  rrrl:iiii<>s   xaricit's  (l'artlirile. 


par  M.  le  \Y  Paul  Tiiikry,  de  Paris, 

Cliinirgicii  des  liopilau.\. 

Professeur  agivgé  à  la  Faculté. 


A  ne  considérer  que  la  pratique  actuelle,  il  semble  que  le  trai- 
tement des  arthrites  séreuses  aiguës  ne  soit  pas  sorti  du  do- 
maine médical  malgré  les  mémoires  déjà  anciens  sur  l'arthro- 
toinie  appliquée  à  ces  artlirites  et  je  n'en  veux  pour  preuve  (pie 
ce  fait  que  la  plupart  de  ces  arthrites,  y  compris  l'arthrite  blennor- 
ragique,  sont  encore  soignées  dans  les  services  de  médecine  et 
ne  sont  transfi'-rées  dans  un  service  de  chirurgie  qu'après  échec 
de  longues  et  multiples  tentatives  de  traitement  par  l'immobili- 
sation et  les  topiques. 

Or  l'on  peut  poser  en  axiome  que  toute  artlirite,  de  quelque 
origine  quelle  soit,  relève  r.irlusireiii<-iil  de  la  chirurgieet, contrai- 
rement à  la  conduite  trop  généralement  suivie,  je  crois  que  c'est 
justement  pendant  les  premiers  jours  de  leur  évolution  qu'elles 
sont  justiciables  de  la  chirurgie  et  que  l'arthrotomie  peut  donner 
des  résultats  satisfaisants. 

J'ai  surtout  en  vue,  en  faisant  cette  communication,  les 
arthrites  infectieuses  aiguës  à  type  séreux,  car  pour  les  arthrites 


8t)S  (;(iNc.iui;s  kiiançais  de  r.nini'u  ;ii-. 

|)iii-ii!('iilcs  le  |)i-()C('s  est  jugé  et  il  n'est  plus,  je  |)ense,  de  prati- 
cien qui  liésile  à  pratiquer  l'ouvei'ture  de  l'articulation.  Je  pren- 
drai surtout  connie  exemple  l'arthrite  blennorragique  aiguë 
parce  que  de  toutes  elle  est  la  plus  douloureuse,  la  plus  grave  et 
surtout  la  plus  aid<ylogène,  mais  les  mêmes  conclusions  me 
semblent  applicables  à  toutes  les  arthrites  infectieuses  pour 
lesquelles  depuis  de  nombreuses  années  déjà  nous  avons  pu  cons- 
tater l'échec  du  ti'aitement  médical. 

Il  ne  suflit  pas  en  ellet  pour  guérir  une  arthrite  de  provociuer 
la  résoption  de  l'épanchement  et  la  disparition  de  la  douleur,  car 
si  après  immobilisation  il  persiste  une  ankylose  complète  ou 
incomplète,  si  même  les  mouvements  restent  limités,  le  cliirur- 
gien  ne  [leut  .se  flatter  d'avoir  obtenu  le  maximum  de  guérison 
possible. 

En  ce  qui  concerne  en  particulier  l'arthrite  blennorrhagique, 
nous  avons  pu  observer  souvent  les  déplorables  résultats  de 
l'immobilisation  pure  et  simple  ou  combinée  à  l'emploi  de  topi- 
ques divers  et  de  la  compression. 

Mais  je  le  répète  c'est  pendant  la  période  aiguë,  pendant  les 
huit  premiers  jours  surtout,  que  le  traitement  chirurgical  doit 
être  mis  en  œuvre  :  plus  tard,  l'épaississement  de  la  synoviale, 
les  dépôts  fibrineux  s'opposent  à  une  restitution  ad  integrum  des 
fonctions  de  l'articulation  et  tout  dernièrement  encore  à  l'hôpital 
lîroca  nous  avons  eu  à  enregistrer  un  échec  partiel  pour  être 
intervenu  trop  tard,  échec  d'ailleurs  prévu  et  annoncé  :  dans  ces 
conditions  on  peut  encore  intervenir  contre  le  symptôme  douleur 
qui  disparait  aussitôt  après  l'arthrotomie,  mais  l'amplitude  des 
mouvements  reste  très  limitée. 

Avec  l'arthrotomie  le  terme  ankylose  doit  disparaître  du 
tableau  des  complications  et  sur  21  cas  où  nous  avons  pu  inter- 
venir à  temi)s  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  l'observer  une 
seule  fois. 

Quand  on  incise  une  arthrite  blennorragique  on  est  frappé  de 
deux  faits  qui  nous  expliquent  le  mécanisme  de  l'ankylose  : 
1"  l't'-tat  bourgeonnant,  vultueux  de  la  synoviale;  2°  la  présence 
d'un  liquide  si  riche  en  fibrine  que  sous  l'inlluence  des  acides  il 
se  prend  en  un  bloc  analogue  à  de  l'albumine  coagulée.  De  plus 
ce  liquide  est  sous  une  pression  telle  qu'il  jaillit  à  l'incision,  ce 
qui  nous  explique  la  disparition  pour  ainsi  dire  instantanée  de  la 
douleur  excruciante  de  l'arthrite  blennorragique  séreuse.  Sou- 
vent encore  il  contient  des  flocons  de  fibrine  déjà  coagulée. 

Aussi  n'est-il  pas  surprenant  de  pouvoir  dès  le  lendemain  de 
l'opération  imprimer  des  mouvements  étendus  à  une  articulation 
qui  la  veille  ne  pouvait  être  palpée  sans  provoquer  des  douleurs 
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iuloléraldes,  et  de  voir  rarticulation  récupérer  |>ar  la  suite  la 
lotalilé  de  ses  mouvements,  résultat  important  (|iii  supprime  la 
yi'avité  ilu  pronostic  de  l'arllii'ite  séreuse  ai^nr 

H  exist»'  deux  indications  (ipi-ratoires  :  évacuer  r<'pancliement, 
modilier  la  synoviale  par  un  lavage  a[tproprié  de  la  cavid-  articu 
laire. 

r.'est  dire  mallieureusement  (pie  toutes  les  arliculalicms  ne 
sont  pas  justiciables  île  ce  mode  de  traitement  :  à  la  hanche,  au 
poignet,  au  pied,  les  articulations  sont  si  serrées  ou  si  multiples 
qu'il  n'y  faut  pas  sonj»er.  Cependant  l'aidxylose  coxo-Cémorale  est 
si  grave  au  point  de  vue  fonctionnel  qu'on  peut  se  demander  si 
l'arthrotomie  suivie  de  luxation  temporaire  permettant  l'attou- 
chement de  la  cavité  articulaire  n'est  pas  indiquée. 

A  ré|)aide,  au  genou  où  l'articulation  est  l;\clie,  l'opéralion  est 
des  plus  sim|tles,  des  plus  rapides  et  donne  un  résultat  parlait  : 
sur  nos  'Jl  cas,  10  ont  rapport  à  l'articulation  du  genou  et  huit  à 
celle  de  l'épaule. 

Au  coude,  ginglyme  ti'ès  serré,  la  section  de  l'olécràne  suivie 
de  suture  osseuse  comme  nous  l'avons  fait  dans  :{  cas  donne 
encore  des  résultats  remai-(|ualiles. 

L'arthrotomie  faite  et  le  liquide  évacué,  en  quoi  doit  consister 
le  lavage  articulaire  :  c'est  là  une  question  importante  sur 
laquelle  il  faut  insister.  Tout  d'abord  il  faut  avoir  grand  soin  de 
ne  pas  coaguler  dans  l'articulation  les  portions  de  liquide  qui 
n'ont  point  été  évacuées  :  c'est  pour  cela  que  nous  avons  renoncé, 
pour  le  premier  lavage  dit  évacuateur,  au  sublime''  ou  à  l'acide 
phénique  :  l'eau  bouillie  seule  doit  être  employée. 

Mais  après  un  premier  lavage  il  y  a  lieu  de  modilier  la  syno- 
viale par  un  agent  plus  actif.  Pendant  quelque  temps  nous  avons 
injecté  de  l'eau  iodée,  mais  finalement  nous  avons  obtenu  de  meil- 
leurs résultats  : 

A.  —  Du  chlorure  de  /.inc  en  solution  à  I  '20  pour  les  arthrites 
blennorragiques. 

H.  —  I>e  l'eau  oxvgénée  à  12  volumes,  employée  pure  pour 
toutes  les  autres  arthrites  séreuses. 

On  peut  affirmer  que  toute  arthrite  blennorragique  ou  séreuse 
infectieuse  traitée  ainsi  dans  les  huit  ou  dix  |)remiers  jours  de 
son  évolution,  gut-rira  d'i-tuniemmi  sans  ankylose.  Le  drainage 
post-opératoire  peut  ou  non  être  employé  :  c'est  là  un  point  sur 
lequel  je  ne  suis  |)as  encore  bien  fîx<''  et  qui  appelle  des  essais 
comparatifs;  cependant  je  tends  à  ci'oire  qu'il  est  préférable  de  ne 
pas  drainer. 

Si  des  arthrites  aiguës  nous  passons  à  l'étude  de  l'arthrite  rhu- 
matismale chronique,  de  l'hydarthrose  vulgaire  quand  elle  est 
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persistante  ou  oncore  des  poussées  d'hydarthrose  au  cours  de 
l'artlirile  sèche,  nous  concluons  encore  en  faveur  de  lartliro- 
toinie,  hien ^supérieure  à  tout  traitement  par  la  révulsion  ou  la 
compression. 

Kt,  bien  qu'ici  l'ankylose  soit  beaucoup  moins  h  craindre,  puis- 
que suivant  notre  formule  favorite  l'arthrite  seclie  avec  ou  sans 
épanchement  /'•«</  vi'rs  ian/n/losr  smis  jimiais  rdllfindru  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  l'artlH'Otomie  rend  encore  les  jtlus  grands 
services,  non  seulement  en  supprimant  l'épanchement  et  en  pré- 
venant les  raideurs  articulaires,  mais  encore  en  prévenant  la 
récidive,  (le  fait,  basé  sur  10  récentes  observations  dont  les 
résultats  ont  étc-  observés  pendant  six  mois  pour  la  plus  récente  et 
cinq  ans  pour  la  plus  ancienne  n'est  d'ailleuis  pas  nouveau  puis- 
que autrefois  on  praliqiiail  couramment  la  ponction  suivie  de 
lavage  articulaii-e. 

C'est  ici  que  le  lavage  à  l'eau  iodée  à  1/2U  est  indiqué  :  j'ajou- 
terai même  qu'il  y  a  intérêt,  contrairement  au.x  indications  du 
traitement  des  arthrites  aiguës,  à  ne  pas  évacuer  complètement 
le  liquide  de  lavage  et  à  en  laisser  une  petite  quantité  dans  la 
cavité  articulaire. 

Dans  tous  les  cas,  qu'il  s'agisse  d'arthrite  aiguë,  ou  d'hydar- 
throse chronique,  la  mobilisation  précoce,  du  V-  au  8"  jour 
après  l'arthrotomie,  est  indiquée,  jointe  aux  méthodes  de 
massage  qui  empêcheront  l'atrophie  musculaire  de  se  produire. 

Pour  conclure  je  dirai  :  le  traitement  de  toutes  les  arthrites 
aiguës  avec  épanchement  séreux,  infectieuses,  blennorragiques  et 
autres,  de  même  que  le  traitement  des  hydarthroses  rebelles,  est 
l'arthrotomie  suivie  d'un  lavage  de  l'articulation;  l'opération  doit 
être  précoce,  sous  peine  d'être  inefficace,  et  il  faudrait  que  les 
médecins  fussent  bien  convaincus  que  le  traitement  de  ces 
arthrites  r'elêve  exclusivement  de  la  chirurgie  :  seule  l'arthrite  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  à  moins  ({u'elle  ne  soit  persistante, 
fait  exce[)tion  et  peut  être  traitée  par  la  médication  habituelle. 

M.  .MuKKSTiN.  —  Mon  opinion  est  exactement  l'inverse  de  celle 
de  M.  Thierry,  et  je  crois  très  limitées  les  indications  de  larthro- 
tomie  en  ce  qui  concerne  l'arthrite  //Icnnorrfu/itjne. 

Cette  (opération  est  sans  doute  extrêmement  facile.  (|uand  la 
synoviale  est  superficielle  comme  au  genou,  mais  je  ne  puis  con- 
cevoir qu'on  l'applique  à  la  légère,  alors  que  sa  nécessité  ne 
s'impose  point,  l'ouverture  d'une  articulation  deme\irant  toujours 
un  acte  très  sérieux.  Hormis  les  cas  rares  d'arthrite  su[)purée, 
les  complications  articulaires  de  la  blennorragie  ne  comportent 
aucune  iritervention  chirurgicale  précoce. 
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Klles  n'claiiit'ul  f\  idi'iiiiiitiil  ilc  1res  grands  soins,  une  atten- 
tion conslatile  pend^int  îles  semaines,  mais  prises  */  /cH/y^s,  traitées 
riiioiiifusiinciit,  sans  interruption,  sans  négligence,  elles  gué- 
rissent d'une  manière  liabiluelle,  dans  de  très  bonnes  conditi(jns. 

L'aiikylose  ne  peut  toujours  être  écartée,  au  moins  partielle- 
ment, mais  on  ne  peut  ailmellre  qu'il  sutlise  de  tendre  larlicle 
pour  ne  plus  l'observer,  mais  les  principaux  facteurs  en  sont  d'or- 
dinaire le  ifinid  dans  le  traitement,  et  une  thérapeuliiiue  mal 
comprise.  D'ailleurs  les  mauvais  cas  sont  mauvais  pour  titutes  les 
méthodes,  et  ce  n'est  pas  l'ouverture  de  l'articulation  qui  peut 
empêcher  lankylose,  quand  les  circonstances  sont  défavorables. 
Si  rarlluotomie  ne  vise  que  le  sym[)li'Mue  douleur,  lié  à  la  tension 
articulaire,  elle  est  presque  toujours  inutile  —  l'immobilisation 
fait  cesser  toujours  pour  ainsi  dire,  et  très  rapidement  les  souf- 
frances. Si  elle  est  roin/)lrlt\  absolur,  Son  inlluence  se  lait  sentir 
presque  instantanément.  Il  ne  s'agit  que  de  soulager  la  synoviale, 
de  diminuer  sa  tension,  de  supprimer  le  liquide;  une  simple  ponc- 
tion sutlit  d'ailleurs. 

D'autre  part,  on  ne  soulève  point  tous  les  e.xsudats,  répandus 
non  seulement  sur  la  surface  des  parties  accessibles  de  la  syno- 
viale, mais  dans  ses  veines,  ses  prolongements,  les  gaines  dtîs 
tendons  voisins.  —  Puis  ce  n'est  pas  seulement  sur  sa  surface, 
mais  sur  toute  son  épaisseur  qu'il  faudrait  agir,  les  phénomènes 
phlegmasiques  s'étendant  aussi  au  tissu  sous  synovial,  et  les 
microorganismes  ou  leurs  produits  toxiques  ne  sont  atteints  que 
très  partiellement.  L'opération  ne  sert  pas  à  grand'chose  si  elle  n'est 
pas  pratiquée  dans  le  but  d'établir  un  drainage.  Et  si  l'on  peut 
discuter  pour  le  genou,  qu'attendre  d'une  pareille  intervention 
pratiquée  au  poignet,  au  cou-de-pied,  et  dans  toutes  les  jointures 
serrées  et  dans  les  petites  articulations  et  aussi  dans  une  articu- 
lation supérieure  comme  la  hanche,  où  l'arthrotomie  peut  avoir 
des  suites  graves  et  comporte  des  cas  délicats. 

Au  besoin  s'il  e.xiste  un  gros  épanchement  articulaire,  il  pour- 
rail  être  évacué  par  une  ponction. 

Au  bout  de  quehiues  jours,  j'emploie  la  bande  élastique,  mer- 
veilleux moyen  de  restreindre  les  empàtenients  péri-articulaires 
et  les  épaississements  synoviaux  sans  faire  souffrir  les  malade. 

Puis  vient  la  mobilisation  graduelle,  menée  avec  une  douceur, 
une  patience  et  une  sollicitude  extrême,  obtenue  avec  les  poids, 
les  tractions  élastiques.  Enfin  les  massages  convenables,  les 
bains,  l'électrisation  des  muscles  comi)lètent  la  cure.  11  serait 
très  désirable  en  vérité  de  s'éviter  toute  cette  peine  par  un  simple 
coup  de  bistouri. 

Mais  c'est  là  une  illusion,  et  les  succès  de  l'arthrotomie  sont 
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faits  de  ces  lésions  qui  eusseiil  (.loniu' ilesguérisons  [)ar  luules  les 
nu'tliutk's. 

Kn  vriitL',  les  arllirilcs  bleniKJi  l'a^iques  peuvent  se  passer  dans 
riiiiinense  majuiité  des  eas  de  toute  iiitervetition  précoce,  et  ce 
n'est  pas  uneboutomiiére  à  la  synoviale  qui  peut  permettre  d'élu- 
cider les  eiuiuis  de  leur  traitement,  et  il  est  tout  à  l'ait  inopportun 
d'ériger  celte  pratique  en  règle  générale. 

M.  TmiiHY  maintient  ses  conclusions  à  la  lois  sur  l'imminence 
de  l'anUylose  après  une  arihrile  blennorragique  aiguë,  fait  géné- 
ralement admis  par  tous  les  classiques  et  sur  la  bénignité,  la  faci- 
lité et  l'eflicacité  de  l'arthrotomie  suivie  d'évacuation  et  de  lavage 
articulaire. 


Teeliniqiie  «lu  trailriiioiit   des  tumeurs  blanches 
pur   les   injeelioiiH  urlleulaires, 

Par  M.  Calot,  de  liercU. 


Après  avoir  opéré  toutes  les  lésions  tuberculeuses,  les  chirur- 
giens commencent  à  s'apercevoir  que  les  méthodes  sanglantes 
guérissent  rarement,  aggravent  souvent,  nmtilent  toujours. 

La  réaction  a  commencé,  mais  elle  est  loin  d'être  suflisante;  il 
en  coîite  trop  au  chirui-gien  de  déposer  le  bistouri  et  de  se  rési- 
gner à  attaquer  patiemment,  lentement  le  mal  avec  pour  toute 
arme  une  petite  seringue....  quelle  déchéance!...  une  petite 
seringue  chargée  des  agents  chimiques  modificateurs  qui  nous 
permettent  de  guérir  la  tuberculose  e.x terne...  en  attendant  que 
le  vaccin  antiphymique  ait  été  trouvé. 

Ce  traitement,  plus  minutieux,  plus  laborieux,  demande  plus  de 
temps,  et  même  je  ne  crains  pas  de  le  dire  plus  d'ingéniosité  que 
le  traitement  sanglant  classique,  bien  comn}ode  en  sonnne;  c'est 
pour  cela  que  les  chirurgiens  se  refusent  à  adopter  la  nouvelle 
méthode. 

Mais  cette  évolution,  j'allais  dire  cette  conversion  en  masse  se 
fera  fatalement  tùtou  tard,  dans  un  an  ou  dans  vingt  ans!...  tous 
les  chii'urgiens  seront  obligés  de  renoncer  aux  interventions  san- 
glantes, tant  leurs  résultats  sont  manifestement  inférieurs  à  ceux 
de  la  nouvelle  méthode;  quant  à  moi,  c'est  chose  déjà  faite  et 
depuis  plusieurs  années. 
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l'oui'  It's  luiiictirs  1)1;iiicIk's  [lar  t'\cm|ilt',  je  faisais  il  y  a  tlix 
ans  "2^)0  à  :{iH)  i-tseclions  par  an  dans  mes  hôpitaux  du  eu  ville. 

J'ai  l'crtaiiKMucul  tfois  ou  ijuali'e  luis  plus  de  malades  à  soijj;uer 
à  riieuro  aeluelie  cju'à  celle  é|tO(pie  el  cei^Midaul  je  ne  lais  plus 
que  4  ou  5  résections  par  au  et  à  peu  près  uuiipu'uieul  dans  un 
but  orlhoniorpliiijue  et  fonclioiuiel. 

Mais  enlenddus-nous  hien.  si  j'eslinie  que  les  opérations  san- 
glantes ont  fait  leur  temps  dans  le  traitement  de  la  tulierculose,  si 
je  les  ai  ahaudonnées,  ce  n'est  pas  |)()ur  ne  rien  faii-e,  ni  même  pour 
m'en  lenii-  à  un  Irailemeul  pureuienl  consei-valeur.  Celui-ci  met 
de  longues  années  à  guérir  et  ne  guérit  pas  toujours. 

A  tout  prendre  je  le  prélère  sans  doute  aux  Iraitemeuts  san- 
glants. Mais  nous  avons  beaucou[)  mieux,  nous  avons  en  dehors 
du  Irailemeul  opératoire  un  traitement  aussi  actif  qw  lui,  mais 
un  traitement  qui  ne  mutile  pas,  je  veux  parler  des  injecti(jiis 
modilicalrùces  inlra-arliculaires. 

A  part  la  coxalgie  que  je  ne  soigne  i)as  encore  coui"uumeiil 
par  les  injections,  si  ce  n'est  dans  les  cas  d'al)cés  déjà  produit, 
toutes  mes  tumeurs  blanches  sont  soignées  ainsi. 

Mais  il  importe  de  bien  fixer  la  technique  de  ce  traitement  pour 
en  tirer  tout  le  prolil  (|u'on  est  en  droit  d'en  attendre,  et  poul- 
ie faire  entrer  dans  la  |»ratique  journalière.  Ce  sont  seulement 
les  détails  de  teciinique  qui  ont  |hi  eu  retarder  la  vulgarisation. 

Bien  souvent  eu  ell'et  j'ai  reçu  des  lettres  de  confrères  me  deman- 
dant des  détails,  des  indications  supplémentaires  pour  conduire 
à  bien  tel  cas  de  tumeur  blanclie  qu'ils  ont  couuTiencé  à  traiter 
par  les  injections  sur  mes  conseils  mais  qui  ne  leur  paraissent 
pas  évoluer  vei-s  la  guérisou  cont!-airement  à  leur  espoir  et  à  mes 
promesses. 

La  réaction  inllammaloire  avait  été  trop  vive,  réaction  géné- 
rale ou  locale,  une  lièvre  de  40"  et  des  douleurs  locales  très  vives 
étaient  apparues.  etTrayant  les  parents  et  le  médecin  qui  me 
demande  eu  toute  hâte  s'il  ne  faut  pas  abandonner  le  traitement 
et  ouvrir  l'articulation  pour  faire  cesser  les  accidents  fébriles.... 
Plus  souvent  c'est  l'inverse;  ou  a  noté  une  absence  de  réaction 
locale,  malgré  un  nombre  assez  consitlérable  d  injections  de 
1  à  'J  grannnes  d'huile  ou  de  glycérine  iodoformée,  et  la  guérison 
ne  se  dessine  pas  nettement. 

Il  y  a  donc  un  intérêt  capital  pour  vulgariser  partout  ce  trai- 
tement comme  il  le  inT-rite,  pour  le  mettre  dans  toutes  les  mains, 
d'en  bien  fixer  la  technique. 

/"  (Sas.  —  Si  la  tumeur  blanche  est  suppurée  (non  ouverte, 
évidemment  ,  traile/.là  connue  un  abcès  fnùii  ordinaire,  par  les 
injections  qui  vous  réussissent  dans  celui-ci. 
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La  luiiieiif  blanche  n'est  pas  plus  ilil'licile  à  guérir  —  elle 
guérira  par  les  mêmes  moyens  —  que  labcés  froid  ordinaire. 

i"'  Cns.  —  La  tumeur  blanche  est  sèche,  vous  avez  injecté  le 
hquidemodilicateur  dans  la  cavité  synoviale,  le  Hquide  parait  se 
résorl)er  d'une  injection  à  l'autre,  il  ne  se  produit  pas  trace  d"é- 
l»anchemont  articulaire,  ou  bien  au  contraire  ces  injections  pro- 
voquent bientùtà  ia3  ,  i',  5"  injection  une  hydarthrose  artificielle. 

Si  ceci  se  produit,  vous  traite/,  cette  hxdarthrose  comme  dans 
le  1""  cas  vous  ave/,  ti'aité  l'épanciiement  (|ui  existait  d'emblée, 
c'est-à-dire  à  la  manière  d'uu  abcès  froid,  niais,  loi'sque  cet 
é|)ancliement  ne  se  produit  pas,  la  gnérison  est  moins  bonne, 
moins  sûre.  —  L'expérience  l'a  démontré;  mais  la  théorie  le  fai- 
sait bien  prévoir. 

S'il  se  produit  un  épanchement,  le  liquide  (lui  provient  de  la 
fonte  des  fongosités  est  évacué  au  dehors  par  nos  ponctions. 

Pas  de  ponction  évacuatrice  possible  s'il  ne  survient  pas 
dépanchement. 

Sans  doute  la  guérison  peut  se  faire  par  une  transformation 
scléreuse  des  fongosités,  mais  il  peut  rester  bien  plus  probable- 
ment encore  des  bacilles  plus  ou  moins  silencieux  au  sein  de  cette 
tuméfaction  scléreuse. 

Je  traduis  cela  vulgairement  devant  mon  entourage  familier  en 
disant  :  il  vaut  mieux  avoir  les  fongosités  dans  la  cuvette  que  de 
les  conserver  dans  les  tissus,  quelque  modifiées  que  nous  suppo- 
sions ces  fongosités. 

Les  bactériologistes  nous  diront  que  même  les  bacilles  morts 
laissés  dans  les  tissus  peuvent  occasionner  un  jour  ou  l'autre  le 
réveil  du  mal. 

Il  faut  donc  recliercher  la  guérison  des  tumeurs  blanches 
suivant  le  type  liquide  plutôt  que  sui\ant  le  type  sec. 

Et  c'est  pour  cela  que  je  me  suis  attaché  à  chercher  des  agents 
modificateurs  qui,  tout  en  agissant  sur  les  produits  tuberculeux, 
provoquent  un  épanchement  artiliciel. 

J'en  ai  trouvé  un  plus  précieux  que  tous  les  autres  pour  ces 
cas  rebelles  : 

C'est  la  i)ancréatine  en  solution.  Depuis  l(jngtem[)S  j'avais 
l'idée  de  me  servir  de  pepsine  en  injection  pour  digérer  les  pro- 
duits tuberculeux. 

J'en  ai  parlé  au  docteur  Calmette  de  Lille  qui  m'a  conseillé 
d'employer  la  pancréatine  qui  agit  en  milieu  neutre  de  préférence 
à  la  pepsine  qui  agit  en  milieu  acide. 

J'avais  déjà  essayé  de  tout  pour  ramollir  les  tubercules  durs; 
avec  de  l'essence  de  térébenthine,  j'obtenais  bien  du  pus  et  de 
même  encore  avec  le  chlorure  de  zinc,  mais  l'on  risque  de  voir 
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l'orilice  cutané  s'ulcérer  largement  el  ces  liquides  caiisoiil  des 
douleurs  intolérables. 

Avec  la  pancréatine  rien  de  tout  cela,  pourvu  ijuun  remploie 
avec  certaines  précautions  el  une  asepsie  absolue. 

Lors  donc  que  je  veux  amener  un  épancbenu-'ut  dans  une 
tumeui-  blancbe  scche  connue  aussi  lorsque  je  veux  ramollir  un 
jîanjj;lion  tuberculeux  très  dur  vous  savez  bien  ces  tumeurs, 
dures  ^'an^'liomuiires  qui  ne  venlenl  «'voluei'  ni  \ers  la  n-solution 
ni  vei's  le  l'amollissemenl  ,  j'injecte."»  à  10  centi^rumnu's  de  pan- 
créatine dans  le  centre  de  la  tuméfaction  et  trois  jours  après  j'ai 
du  li(piide  que  j't'-vacue. 

Kieii  de  dangereux  dans  l'emidoi  de  la  pancréatine  puisque iJ  à 
10  centigrammes  en  injection  répétées  une  ou  deux  fois  sutlisent. 

Si  vous  en  essayez,  employez-la  à  ces  petites  doses;  n'employez 
pas  les  grandes  doses  de  20  à  2r>  centigrannnes,  non  dangereuses 
à  la  vérité,  mais  tpii  ami'nent  une  rt'aclion  tnjp  forte  inutile  et 
douloureuse. 

Tourne  pas  fatiguer  votre  malade,  faites  plub'it  trois  jours  de 
suite  des  injections  de  doses  trois  fois  moindres  de  ."i  à  |()  centi- 
grammes. 

Dés  que  vous  avez  le  ramollissement  et  réi)ancliement  recbei'- 
cbés  continuez  avec  les  liquides  modilicateurs  auxquels  vous 
êtes  babitués;  pour  moi  je  me  sers  volontiers  d'un  mélange  à 
parties  égales  d'huile  créosotée,  d'étber  iodoformé,  et  de  napbtol 
campbré. 

Je  passe  rapidement  sur  le  nombre  des  injections  —  sur  les 
intervalles  des  injections  —  rien  de  particulier.  Procédez  comme 
pour  l'abcès  froid. 

Voilà  pour  l'extinction  du  foyei-  moi'bide,  voilà  pour  la  guèrison 
proprement  dite  de  la  tumeur  blancbe. 

Mais  la  fonction  de  la  jointure  malade'.' 

C'est  le  revers  de  la  médaille. 

Nous  sommes  pris  entre  ces  deux  alternatives;  ou  bien  de  ne 
pas  modifier  suflisamment  les  tissus,  de  ne  pas  guérir  le  foyer,  ou 
bien  de  produii'c  une  réaction  trop  loi'te  qui  dépouillera  les  sur- 
faces articulaires  à  la  manière  d'un  instrument  trancbant  et 
pourra  compromettre  la  fonction. 

Le  point  délicat  de  ce  problème  thérapeutique  c'est  justement 
d'établir  le  degré  de  réaction  qu'il  nous  faut  provoquer  pour  tuer 
le  mal  sans  compromettre  la  fonction. 

Guérir  suivant  le  type  sec  (vous  savez  ce  que  cela  veut  dire), 
c'est  assurer  davantage  sans  doute  la  conservation  de  la  mobilité. 

Mais  par  contre,  ce  mode  de  traitement  type  sec)  met  plus  de 
temps  à  guérir  la  tumeur  blanche  et  la  guérit  moins  sûrement. 
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(.)r,  j'estime  que  le  premier  devoir  du  médecin  est  déleiiulre 
le  foyer  tuberculeux. 

C'est  pour  cela  que  j(;  tiens  à  la  pancréatinc,  fini  nous  donne 
du  pus. 

Mais  l'on  peut  cependant  modérer,  doser  l'action  de  celle-ci  de 
manière  que,  tout  en  tuant  la  tuberculose,  elle  respecte  les  tissus 
autant  que  cela  est  possible. 

Si  vous  voulez  des  réjjjles  plus  précises,  je  vous  dirai  : 

Injectez  des  doses  de  4  à  5  centigrammes  de  pancréatinc  tous 
les  jours  avec  une  seringue  de  Pravaz,  de  manière  à  ne  pas 
dépasser  comme  réaction  fébrile  .'58  à 3!)". 

Ce  sera  assez  pour  avoir  du  pus  et  ce  ne  sera  pas  troi)  pour 
compromettre  irrémédiablement  les  fonctions  de  la  jointure. 

Le  traitement  actif  des  injections  et  ponctions  (|iii  conq)rend 
10  à  l'J  injections  a  duré  environ  2  mois. 

Après  cela  assurez  le  repos  avec  une  légère  compression  de  la 
région  par  un  appai'eil  plâtré  laissé  pendant  4  à  <>  semaines. 

Puis  lâchez  l'articulation  en  ne  la  maintenant  plus  qu'avec 
une  bande  Velpeau,  i)0Lirvuque  le  malade  ne  soulï're  [)as  de  cette 
liberté  relative. 

Dès  que  l'articulalion  est  ainsi  libre  de  l'appareil  plâtré,  le 
malade  la  mobilise  instinctivement  de  lui-même  et  nous  attendons 
ainsi  plusieurs  mois,  en  laissant  le  malade  sans  marcher  (s'il 
s'agit  des  membres  inférieurs),  nous  attendons  plusieurs  mois 
que  les  mouvements  veuillent  bien  revenir  d'eux-mêmes... 

Au  début  de  l'application  de  cette  méthode  (il  y  a  quelques 
années)  nous  allions  plus  vite  :  nous  mobilisions  les  articula- 
lions  quelques  semaines  après  le  traitement  actif,  et  nous  lais- 
sions marcher  le  malade.  C'était  imprudent  et  nous  avions  eu 
quelques  récidives,  en  fatiguant  trop  ces  régions  qui,  hier  encore, 
recelaient  des  tuljercule.-^. 

Voici  la  fornmle  à  laciuelle  nous  sommes  arrivé  : 

2  mois  environ  de  traitement  actif,  pendant  lesquels  nous  appli- 
quons un  a[>pareil  plàtié  s'il  s'agit  des  membres  inférieur.s.  [lour 
assurer  la  bonne  altitude  et  l'indolence  du  inenibre. 

Cet  appareil  est  fenêtre  pour  permettre  les  injections. 

Après  2  mois,  le  traitement  actif  fini,  nous  appliquons  pour 
un  mois  environ  un  a|)pareil  plâtré  conqjressif  sans  fenêtre, 
après  quoi  le  membre  est  laissé  en  liberté  avec  une  simple  bande; 
mais  le  sujet  ne  marche  pas  encore  avant  plusieurs  mois,  on  ne 
le  masse  pas,  on  ne  le  mobilise  pas  avant  (»  à  12  mois  :  après, 
il  est  autorisé  à  marcher  avec  un  appareil  amovible  en  celluloïde 
que  l'on  enlève  en  dehors  des  heures  de  marche  pour  ne  pas 
atrophier  ou  enraidir  le  membre. 
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Les  résultats? 

Les  voici  :  J'ai  deiiiaïulé  à  l'iK'ipital  ('.;i/,iii  de  mil-  relever  la 
liste  (les  tumeurs  blaiiclies  soij^nées  dans  ces  \  derinéres  aimées 
à  cet  hôpital  : 

Voici  cette  note  :  [21  tumeurs  Idanches  du  ^onou;  <»1  cous-de 
pied;  il»  coudes;  li  poiyuets.  Au  total  'Ji(i. 

Or  sur 'JHJcas  de  tuuieurs  blanches  il  y  a  !21(»  guèrisnus  après 
I  ou  "2  mois  d'injections,  car  dans  (piehiues  cas,  j'ai  dû  l'ain;  une 
deuxième  série  d'injections. 

hoiic  la  jiuc'rison  obtenue  à  tous  coups  dans  moins  de 
t)  mois! 

Voilà,  ce  me  semble,  une  statistique  assez  éloquente  pour  pou- 
voir se  pfisser  de  commentaii-e. 

Mais  la  fonction'.'  A  ce  point  de  vue,  nous  sommes  moins  près 
de  la  perfection.  Dans  tous  ces  cas,  le  traitement  a  provoqué  un 
épanchement;  la  guérison  s'est  faite  suivant  le  type  liquide. 

C'est  pour  cela  que  la  guérison  du  foyer  a  été  plus  complète, 
mais  c'est  pour  cela  aussi  que  la  mobilité  de  la  jointure  a  été 
souvent  compromise. 

Tous  les  genoux,  à  part  trois  cas,  ont  guéri  avec  ankylose,  mais 
dans  une  attitude  normale. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas  environ  au  cou-de-pied  et  toujours 
au  coude  la  mobilité  a  été  conservée,  et  dans  la  moitié  des  cas  au 
poignet. 

Il  est  vrai  que  chez  les  enfants  de  riii*)pifal,  nous  avons  surtout 
poui'suivi  la  guérison  du  foyer. 

Chez  les  enfants  de  la  ville,  je  me  préoccupe  davantage  de  la 
fonction  et  j'obtiens  bien  plus  souvent  des  guérisons  fonction- 
nelles, sauf  à  les  attendre  pendant  un  plus  long  temps. 

Il  appartient  à  cliacun  de  nous  de  chercher  et  de  trouver  la 
formule  thérapeutique  qui  permette  d'obtenir,  en  même  temps 
que  la  guérison  du  foyer,  la  conservation  du  fonctionnement  de 
la  jointure. 

Voilà  pour  l'enfant. 

Chez  l'adulte,  contrairement  à  ce  qu'on  pense,  les  résultats 
sont  sensiblement  aussi  beaux  mais  demandent  un  plus  long 
temps  à  être  obtenus. 

l'n  traitement  qui  guérit  dès  maintenant  à  tous  coups  le  foyer 
tuberculeux,  qui  sauvegarde  le  fonctionnement  de  la  jointure 
dans  un  grand  numbre  de  cas  —  cas  qui  deviendront  de  plus  en 
plus  nombreux  au  fur  et  à  mesure  que  nous  aurons  perfectionné 
la  technic^ue  :  un  traitement  nullement  dangereux,  facile  à  faire, 
à  la  portée  du  plus  modeste  praticien  de  campagne,  voilà,  ce  me 
semble  assez  de  titres  pour  qu'il  passe  dans  les  mains  de  tous 
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les  mrdei'ins  et   (Icvioiiiu»  h;   traiU^iiient  ordinaii-e  de  toutes  les 
tumeurs  bkinclies. 


TrsiittMiioiit    ilii    mal    priToruiit    plantaire 
pai*  le   lici'sax*'  <l<'s  iK'i'fs  plantaires, 

l'ai"  M.  le  !)'■  Ilciirv  l)i:i.Aiii;.Mi:»K,  du  Mans. 


Observation  '.  —  Mal  pcrfurnut  })lnii(airc  des  deux  pieds,  truitt'  pur  le 
hersaije  des  ticrfs  plantaires.  (jiirri>iO)i. 

La  nommée  G...  Vii-lorine.  à^iV  de  viii^t-sr|it  ans,  ddincstique,  nous 
est  adressée  par  le  D''  l'crsy,  du  Mans,  iiour  un  mal  perforant  grave 
symtHrique  des  deux  pieds. 

I/t'-lat  général  est  bon,  rien  au  cœur,  rien  aux  poumons.  Los  urines 
sont  à  peu  ]>rt'S  nnrinalcs,  idlcs  pri'sente'nt  seulement  un  [leu  d'acide 
uriiiue  en  excès. 

L'examen  du  système  nerveux  ne  révèle  rien  de  très  particulier; 
cependant  les  réflexes  rotuliens  sont  exai,'érés,  surtout  du  côté  gauche. 

Le  début  des  accidents  remonte  à  plus  de  sept  ans.  Sous  la  plante 
ilu  pied  gauche,  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne 
du  cinquième  orteil,  il  se  forme  un  petit  durillon  (jui  ne  tarde  pas  à 
s'i-nllammer  et  (jui  s'ulcère.  L'ulcération  au  bout  d'une  année  était 
arnindie.  très  douloureuse  et  sécrétait  du  pus  fétide.  Kn  même  temps, 
le  pied  droit  présentait  des  accidents  analogues  dans  lui  point  symé- 
trique. Ces  premiers  accidents  semblèrent  rétrocéder  et  même  dispa- 
raître, mais  presque  aussitôt  un  nouveau  durillon  apparaît  à  la  plante 
du  deuxième  orteil  du  pied  gauche,  au  niveau  de  l'articulation  méta- 
tarso-phalangienne. Ce  durillon  s'enflamme  à  son  tour,  s'ulcère  et 
enfin  sembli'  guérii'  au  bout  de  quelcpics  mois. 

F.es  accidents  qui  sont  actuellement  observés  remontent  à  plus  de 
trois  années.  A  cette  époque,  à  la  face  [ilanlaire  des  deux  gros  orteils 
se  foime  un  durillon  qui  s'enflamme  et  s'ulcère  au  bout  de  quelques 
mois.  Os  ulcérations  deviennent  très  douloureuses  et  suppurent 
abondamment. 

Elles  siègent  dans  des  points  absolument  symétriques  aux  deux  pieds 
à  la  face  plantaire  et  à  la  face  interne  du  gros  orteil.  Celle  du  pied 
izauche  est  plus  consiilérable  (|ue  celle  du  pied  droit;  elle  se  continue 
même  avec  une  deuxième  ulcération  située  à  la  racine  (face  plantaire) 
ilu  ileuxième  orteil.  ,\u  pied  droit,  cette  deuxième  ulcération  n'existe 
pas.  mais  ati  point  symétrique  existe  un  durillon  épais  et  douloureux. 
La  malade  éprouve  des  douleurs  s|)ontanées  au  niveau  des  ulcérations 
et  ces  doideurs  n'inoiitenl  dans  le  mollet  île  cha<|Ue  côté  et  délermi- 
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lU'iit  des  contructuros  iniisculuircs  qui  iiirifent  les  orteils  en  \iv\l\f  et 
tieiineDt  les  pieils  en  «''(|uiiiisiue.  Ces  necideuls  de  roiitrnclurc:  existent 
nii'iiie  lorstiue  la  malade  est  au  re|Mis,  et  ils  s'exam'Tent  ijuand  un  veut 
redresser  le  pied.  Au  (dnlraire,  lursiiue  la  malade  est  dilmut,  la  con- 
trailure  du  tendon  d'AelnlIe  semide  vainrue. 

Les  uleératinns  sunl  insensibles;  on  pi-ul  eiilMncer  une  épingle  dans 
les  chairs  sans  provotiuei'  de  douleur.  La  /.une  d'anestliésii;  s'étend  à 
i;i  ou  20  millimètres  au  delà  de  la  partie  ulet-rée,  (|ui  ù  cliài|ue  orteil 
présenle  une  surfai:e  de  i  centimètres  sur  .'<  cenlinièlres  enviion. 
L'ulci'-ralion  à  cliaiiue  pied  a  atteint  en  dedans  la  matiicr  dr  Idriude, 
qui  est  comme  incainè. 

Opération  le  lil  juill.-l  l'.Mi;»,  en  présence  des  I)'"  l'ersy,  .Mi'ver  et 
Trelifi.  A  dinitt\  une  pftile  incision  curviligne  est  pratiquée  à  l'exlr»;- 
mité  de  la  malléole  interne  et  en  arrière,  le  nerf  mis  à  nu  est  très 
a'démalié,  il  est  isolé  avec  soin  dans  une  étendue  de  ;{  centimètres. 
Le  point  de  sa  bilurcalion  est  reconnu,  bien  isolé  et  scjulevi-  par  un 
écarleur  de  Farabieuf.  Sur  cet  écarleur  le  nerf  est  dissocié  avec  la 
pointe  d'une  aii;uille  dans  une  longueur  de  2  centimètres  environ. 

A  uauche  même  opération  et  nn^raes  particularités.  L'état  o-déma- 
teux  ilu  nerf  est  plus  accentué  encore  qu'à  droite.  La  bifuicati«)n  du 
nerf  aussi  semble  se  faire  plus  bas  i|ue  de  l'autre  cédé  :  on  est  obligé 
d'ouvrir  la  gouttière  pour  bien  trouver  le  point  de  bifurcation. 

Les  deux  plaies  sont  suturées  sans  drainage. 

Je  termine  rojiération  en  pratiquant  le  curettage  des  fongosités  et 
des  plaies  et  en  enlevant  les  ongles  des  deux  gros  orteils. 

Suites  opérirtoire:>.  —  Les  suites  ont  été  très  simples,  les  petites  [daies 
opératoires  se  sont  réunies  par  première  intention.  Les  plaies  résul- 
tant du  curettage  des  ulcères  se  sont  cicatrisées  beaucou|)  jdus  lente- 
ment. Cependant,  au  bout  de  quinze  jours  il  ne  restiiit  plus  qu'une 
petite  plaie  de  2  rentimèlres  carrés  sous  chacun  des  orteils.  Cette  plaie 
à  partir  de  ce  moment  se  rétrécit  lentement  mais  grailuellement;  elle 
est  presque  fermée  au  commencement  d'août,  mais  la  malade  à  ce 
moment  reprend  son  service  de  domesli(|ue,  et  la  marche  et  la  fatigue 
semblent  entraver  la  cicatrisation  (|ui  n'est  pas  encore  complète  au 
commencement  tl'octobre.  il  est  vrai  que  la  malade  ne  souffre  plus, 
qu'elle  n'a  jdus  de  contractures,  et  qu'elle  ne  présente  plus  sous  chacun 
de  ses  gros  orteils  t|u"une  petite  ulcération  de  quebiues  millimètres  de 
diamètre.  La  sensibilité  est  revenue,  la  malade  sent  les  picjùres  faites 
même  au  rentie  du  iielil  cratère. 

L'observation  qui  précède  n'est  en  somme  qu'une  application 
aux  nerfs  plantaires  de  la  méthode  de  hersage  que  nous  avons  pré- 
conisée le  |)remier  pour  le  Iraiteiiient  dos  nt-vraijiios  scialifjues 
rebelles.  Nous  l'avons  substituée  à  la  méthode  de  l'élongation  cpii 
nous  parait  être  une  méthode  aveugle  dont  on  ne  peut  calculer 
les  elTets. 

Le  hersage  au  contraire  permet  de  dissocier  le  nerf  dans  la 
partie  voulue  de  son  étendue,  sans  détruire  ses  éléments  et  par 
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conséquent  sans  exposer  lo  cliii'iir^ien  à  coinpronictlre  la  situa- 
tion au  lieu  do  i'aniélioroi-.  Mais  nous  pensons  que  pour  être 
efliface  le  liersago  doit  être  pratiqui-  selon  certaines  règles. 

1"  Il  doit  être  pratiqué  sur  le  tronc  nerveux  qui  innerve  la 
région  malade  ou  qui  est  atttMnt  dtî  névralgie,  et  dans  ce  dernier 
cas  toujours  en  un  point  situé  entre  la  moelle  et  le  dernier  point 
douloureux  ou  malade.  S'il  s'agit  d'une  lésion  limitée  il  devra  se 
taire  sur  le  tronc  nerveux  le  plus  près  possible  de  la  lésion. 

2"  Le  nerf  sera  mis  à  nu  dans  une  étcMidue  suffisante  afin  que 
l'on  puisse  juger  de  son  aspect,  de  ses  rapports  avec  les  veines, 
de  sa  circulation  intrinsèque.  Il  faudra  l'isoler  avec  soin,  lesou- 
lever  passer  au-dessous  un  écarteur  plat  ou  une  petite  compresse 
de  gaze  stérile  sur  laquelle  on  efïectuera  le  hersage. 

Il"  Nous  employons  pour  cette  petite  opération  une  grosse 
aiguille  un  peu  mousse  (une  aiguille  à  tapisser  par  e.xemple)  et 
avec  la  pointe  de  cette  aiguille  nous  dissocions  le  nerf  en  ayant 
soin  de  détruire  tous  les  vaisseaux  sanguins  situés  dans  son 
épaisseur.  Ce  point  nous  parait  même  le  plus  essentiel  pour 
modifier  la  imtrition  du  nerf  et  pour  remédier  à  la  stase  du  sang 
dans  les  veinules  et  par  suite  à  leur  dilatation. 

4°  Enfin  pour  faire  une  opération  satisfaisante  il  faut  avoir 
soin  que  la  dissociation  du  nerf  porte  sur  une  étendue  suffisante 
pour  être  efficace.  Nous  avons  toujours  donné  à  nos  dissociations 
nerveuses  une  étendue  de  plus  de  deux  centimètres. 


I.a  lerliiiii|iie  «lu  traileiiieiit  non  snni;l:int  delà  la%atioa 
cnn;;énilale  de  la  lianelie. 

Par  M.  Caiot,  de  liercU. 


/{l'suiné. 

Si  es  chirurgiens  n'obtiennent  guère  de  la  luxation  congénitale 
que  des  transpositions,  c'est  parce  qu'ils  mettent  la  cuisse  dans 
une  position  telle  que  la  tète  au  lieu  de  regarder  le  cotyle  regarde 
la  capsule  anti'rieure. 

La  position  cla-s-sique  d'abduction  extrême  et  d'hyperextension 
associée  à  la  rotation  externe  conduit  à  des  échecs  presque  cons- 
tants et  doit  y  conduire  presque  fatalement.  .le  soutiens  en  efTet 
qu'avec  une  pareille  position  de  la  cuisse,  les  deux  extrémités  arti- 
culaires ne  sont  pas  en  regard  —  ne  peuvent  pas  être  en  regard. 
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Et  toute  la  queslion  est  là!... 

Il  suflil  de  jeter  les  yeux  sur  un  squelette  (iuelcoii(|ue.  Je  donne 
au  fémur  la  position  classi(|ue  et  voyez,  ce  (pie  devient  la  ttHc  pai- 
rapport  au  cotyle. 

Non  seulement  le  pôle  de  la  tète  ne  rej^arde  pas  le  pôle  de  la 
cavité  —  ce  qui  serait  l'idt-al  —  mais  le  sommet  de  la  tête  ne 
regarde  même  pas  un  point  du  cotyle,  ce  qui  serait  à  la  rigueur 
sufiisant  pour  assurer  une  bonne  réduction. 

Ce  sonunet,  ce  pôle  rej,Mrde  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
fémorale. 

Kt  c'est  de  là  que  vient  tout  le  mal,  car  si  le  pôle  fémoral 
regarde  le  cotyle,  il  marchera  vers  lui  et  le  creusera  de  plus  en 
plus,  la  réduction  deviendra  de  plus  en  |)lus  parfaite  avec  le  temps. 

Mais  dans  les  semaines  qui  vont  suivre  l'intervention,  si  ce  pôle 
regarde  la  capsule,  il  pénétrera  de  plus  en  plus  dans  celle-ci, 
c'est  à-dire  qu'il  la  distendra  et  s'y  creusera  une  loge  de  plus 
en  plus  profonde,  c'est-à-dire  qu'il  creusera  en  avant  du  cotyle 
et  s'éloignera  par  conséquent  de  lui. 

Le  jour  mémt^de  la  réduction  et  de  la  mise  dans  le  plâtre,  la 
capsule  antérieure  résistante  mainliLMil  la  tête  qui  parait  être 
dans  la  cavité  c'est  vrai  —  mais  après  quelques  mois,  lorsque  ce 
plâtre  est  enlevé,  voyez  comme  la  tête  a  forcé  petit  à  petit  la 
résistance  de  cette  capsule  antérieure,  comme  elle  a  cheminé  en 
avant:  elle  semble  être  située  exactement  sous  la  peau.  On  sent 
là  son  relief  très  accusé,  et  même  on  la  voit. 

Avec  un  appareil  unique  la  tête  restera  évidemment  en  dehors 
de  la  cavité. 

.\vec  un  2"  appareil,  apjtareil  mis  en  abduction  moindre  et 
rotation  interne  il  peut  arriver  dans  certains  cas  que  cette  rota- 
tion ait  été  faite  assez  forte  pour  amener  la  tête  dans  le  cotyle; 
mais,  même  dans  ce  cas  elle  s'échappe  généralement  du  cotyle 
après  l'enlèvement  du  -2''  plâtre  et  retourne  à  la  large  loge  capsu- 
laire  qu'elle  s'était  faite  pendant  la  durée  du  l"  plâtre;  elle  se 
replacera  en  rotation  externe. 

Dans  les  deux  cas.  voici  l'aspect  qu'elle  donnera  généralement 
dans  les  radiographies  : 

Tète  en  avant  du  trochanter,  sur  le  prolongement  de  la  dia- 
physe. 

Le  trochanter  exactement  derrière  la  tête  ou  même  plus  en 
dedans  affleurant  l'ouverture  du  cotyle. 

La  tête  un  peu  en  dehors  de  lui,  parfois  contre  la  face  externe 
de  la  région  de  la  hanche  sous  la  peau. 

Et  voilà  pour  quelle  raison  les  chirurgiens  obtiennent  si  peu 
de  réductions  vraies. 
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La  première  condition  du  succès  c'est  de  mettre  le  pôle  de  la 
tète  fémorale  en  regard  du  pôle  de  la  cavité  ou  tout  au  moins 
d'un  point  de  cette  cavité. 

Il  est  plusieui's  positionsqui  remplissent  cette  condition  fonda- 
mentale. Voici  les  deu.\  que  je  conseille  et  qui  sont  à  donner  suc- 
cessivement à  la  cuisse  et  ù  garder  chacune  0  semaines  à 
2  mois  : 

1'"  position  :  llexion,  abduction  et  rotation  externe  de  45  à  «iO" 
{HjS  d'angle  droit  environ)  dans  les  3  sens. 

2''  position  :  llexion,  abduction  et  rotation  interne  de  20  ù  :iO° 
(1/2  d'angle  droit  à  peu  près). 

Regardez  cette  photographie  de  la  taljje  très  complète  que  j'ai 
fait  conslruire  pour  le  traitement  des  alfections  orthopédiques 
des  membres  intérieurs. 

J'ai  donné  aux  deux  côtés  sensiblement  les  deux  positions  dans 
lesquelles  je  place  mes  appareils. 

D'un  côté  la  tlexion  et  la  rotation  externe,  de  l'autre  la  rotation 
interne  et  externe  et  l'abduction.  L'hyperextension  peut  être 
obtenue  par  le  mécanisme  de  la  table.  Mais  je  n'en  fais  pas  dans 
le  cas  de  luxation,  l'hyperextension  sert  surtout  pour  le  traite- 
ment de  la  coxalgie. 

Voilà  la  formule  à  laquelle  je  me  suis  arrêté  après  bien  des 
U'itonnements,  c'est  celle  que  je  donnerais  à  qui  me  demanderait 
mon  avis,  tout  en  reconnaissant  qu'il  est  d'autres  positions  avec 
lesquelles  un  chirurgien  avisé  pourra  obtenir  la  réduction  ana- 
tomique. 

Vous  devinez  qu'il  faut,  mais  qu'il  suftit  de  donner  à  la  tète 
dans  l'appareil  une  position  telle  que  son  sommet  réponde  sinon  au 
pôle  du  cotyle  position  idéale),  du  moins  à  un  point  de  ce  cotyle 
(condition  sufhsante). 

Ce  qu'il  faut  seulement,  c'est  bien  bien  savoir  ce  qu'on  fait,  où 
l'on  en  est  à  chaque  temps  du  traitement. 

Les  rayons  X  sont  d'un  secours  très  précieux  pour  cela,  mais 
on  doit  se  garder  de  négliger  les  autres  procédés  d'examen  et  de 
contrôle. 

La  i)osition  qu'on  donneà  la  cuisse,  voilà  la  première  condition 
de  succès. 

Il  va  de  soi  qu'il  faut  conserver  exactement  cette  position  et 
que  la  question  de  l'appareil  aussi  a  la  plus  grande  importance. 

Un  grand  ap|)areil  plâtré  prenant  le  pied  comme  celui  que  j'ai 
décrit  à  cette  tribune  il  y  a  deux  ans,  bien  modelé  sur  les  crêtes 
iliaques  et  le  genou,  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux. 

Mais  je  n'ose  pas  soutenir  qu'il  est  absolument  indispensable 
de  prendre  la  jandje  et  le  pied. 
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J'at'corde  qu'un  appareil  parliculièreinent  bien  modelé  peut 
inainleuir  en  s'anvlant  au  j^'uiiou.  Kt  j'en  ai  clierclu;  et  eu  la 
preuve  chez  plusieui*s  de  mes  malades. 

Disons  seulement  qu'on  se  donne  encore  une  chance  de  plus 
en  prenant  la  jambe  et  le  pied. 

Cela  empêche  la  marche,  nous  dit-on. 

Mais  je  ne  vois  pas  le  très  tirand  a^rcment  qu'il  peut  y  avoir  à 
faire  man-lier  les  enfants  pendant  la  période  de  s('n>il)ilité  dou- 
loureuse qui  suit  la  réduction,  de  faire  marcher  avec  cette 
position  un  |)eu  extraoïdinaire  de  la  jambe...  C'est  pour  cela  que 
je  laisse  les  enfants  au  re[)os  pendant  2  à  :?  mois;  en  très  bon  air, 
à  Berck  par  exemple,  cela  ne  saurait  avoir  aucune  espèce  d'in- 
convénient. 

Mais  l'action  si  bienfaisante  de  la  mai'che  dont  nous  nous  pri- 
vons ainsi...  nous  objectera-t-on  encore. 

J'accorde  que  l'action  de  la  pesée  du  corps  peut  servir  uti- 
lement à  creuser  le  cotyle,  mais  à  condition  cependant  que  le 
sommet  de  la  tète  regarde  le  cotyle.  ce  qui  n'est  pas  le  cas  jus- 
tement des  malades  des  chirurgiens  qui  les  font  njarclier,  mais 
ce  qui  est  bien  le  cas  des  mHres. 

Si  je  ne  fais  pas  marcher  les  enfants  généralement,  par  contre 
je  cherche  à  remplacer  la  pression  utile  de  la  juarche  en  poussant 
le  mieux  que  je  puis  la  tète  fémorale  contre  le  cotyle  par  des 
pressions  renouvelées  de  tem|)s  à  autre. 

Pour  cela  je  pratique  une  fenêtre  au  niveau  trochanter  et  une 
2*  au  genou  et  par  là,  comme  je  procède  pour  la  réduction 
progressive  des  git)hosités,  je  fais  une  compression  ouatée  très 
énergique  qui  cale  la  tète,  empêche  ses  déplacements  sous  l'ap- 
pareil et  contribue  puissamment  à  l'enfoncer  dans  le  cotyle. 

Quelque  exacts  que  soient  les  appareils  appliqués  le  jour  de  la 
réduction  et  même  dans  le  cas  où  la  ouate  est  remplacée  par  le 
jersey,  si  vous  faites  une  fenêtre,  vous  sentez  la  tête  jouer 
comme  une  touche  de  piano,  et  vous  pouvez  par  une  compres- 
sion précise  plaquer  la  têle  contre  le  fond  de  la  cavité  cotyloide; 
de  même,  le  genou  s'enfonce  plus  ou  moins  et  l'on  peut  en  le 
repoussant  avec  une  grande  force,  une  grande  pression,  contri- 
buer à  la  pénétration  de  la  tète  dans  le  cotyle. 

Cela  est  particulièrement  utile,  je  le  répète,  chez  les  tout  petits 
enfants  et  c'est  grâce  à  cette  ressource  que  j'ai  pu  traiter  les 
enfants  de  dix-huit,  vingt,  vingt-deux  mois,  et  cela  avec  des 
succès  complets.  Si  la  contention  est  un  peu  diflicile  chez  eux, 
vous  conviendrez  que  les  conditions  anatomi(|uee  sont  bien  meil- 
leures, et  j'estime  qu'il  faut  nous  attacher  à  soigner  les  enfants 
dès  le  bas  âge,  comme  nous  faisons  pour  les  pieds  bots  de  toutes 
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les  autres  malformations  congénitales;  si  nous  faisons  à  travers 
nos  appareils  les  compressions  dont  je  i>arle,  nous  le  pouvons  très 
bien  et   nos  ^uéi'isons  fouclionnolles  seront  bien  plus  parfaites. 

Lon  doit  admettre  que  la  précocité  de  la  correction  dans  toutes 
les  niaU'orniations  congénitales  est  un  facteur  capital  de  la  perfec- 
tion du  rt'sultat  fonctionnel. 

Grâce  à  ces  progrès  réalisés  dans  la  tecbnique  dite  classique, 
nous  arriverons  bientôt  à  des  guérisons  parfaites  et  à  des  guéri- 
sons  constantes  dans  ce  mal  qui,  il  y  a  10  ans  à  peine,  était  con- 
sidéré comme  «  l'apôtre  de  la  cbirurgie  ». 

M.  r.  lli.itARn.  —  La  position  en  forte  abduction,  en  rotation 
externe,  la  cuisse  en  hyperextension  et  placée  un  peu  en  arrière 
du  plan  frontal,  après  la  réduction  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante,  que  M.  Calot  critique 
et  qu'il  considère  comme  la  position  classique,  n'est  qu'une  posi- 
tion «  de  nécessité  »  et  que  l'on  ne  doit  pas  adopter,  de  parti 
pris,  dans  tous  les  cas. 

Avec  la  majorité  des  orthopédistes,  nous  cherchons  toujours 
à  placer  le  membre  inférieur  dans  lu  meilleuro  position  possible, 
compatible  avec  le  maintien  de  la  réduction;  c'est-à-dire  dans 
une  position  se  rapprochant  le  plus  possible  de  la  normale. 

Nous  évitons  surtout  les  positions  en  forte  abduction  et  cher- 
chons à  immobiliser  le  membre  dans  une  position  se  rapprochant 
de  l'extension  verticale.  Si  la  réduction  ne  se  maintient  qu'avec 
une  abduction  ou  une  adduction  marquée  du  membre  inférieur, 
nous  sommes  bien  obligés  d'immobiliser  dans  ces  positions. 

Depuis  longtemps,  avant  et  après  la  réduction,  nous  nous  appli- 
quons à  obtenir  l'allongement  et  l'assouplissement  des  muscles 
pelvi-trochantériens  et  cruraux  qui  sont  raccourcis  et  contrac- 
tures par  des  manipulations  et  des  mouvements. 

Par  des  mouvements  lents  et  graduels  d'abduction,  d'extension 
de  la  jambe  sur  la  cuisse;  nous  faisons  céder  la  contracture  des 
adducteurs,  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  lléchisseurs  de 
la  jambe  sur  la  cuisse  par  des  mouvements  répétés  de  propulsion 
en  avant  de  la  tète  fémorale,  nous  cherchons  à  obtenir  la  disten- 
tion  de  la  cai)sule  dans  sa  partie  antérieure. 

Ces  manœuvres  ont  pour  résultat  de  permettre  de  placer  la 
tète  fémorale  dans  la  cavité  cotyloidc  dans  une  position  normale 
ou  presque  normale  et  d'inunobiliser  le  membre  dans  une  abduc- 
tion ou  une  adduction  peu  prononcée,  la  réduction  de  la  luxation 
se  maintenant  très  exactement. 

Depuis  que  nous  avons  modifié  ainsi  notre  technique,  nos 
résultats  se  sont  améliorés  et  le  nombre  de  nos  guérisons  avec 
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n-duction  aiiatomique  et  état  IbnctioDuel  [iarfail  s'est  accru. 
Nous  savons  qu'un  grand  nombre  de  nos  collègues  orthopédistes 
adoptent  actuellement  cette  excellente  pratique. 

M  Mkncière,  de  Reims.  —  Le  traitement  de  la  luxation  congê- 
nilale  de  la  hanche  a  ceci  de  particulier  :  les  auteurs  en  parlent 
toujours  comme  s'ils  avaient  anatomiquement  une  arliculaliun 
normale.  (»ii  parle  de  col,  de  tète  fémorale,  de  cotyle  comme  s'ils 
existaient  normalement. 

M.  Calot,  s'évertue  à  chercher  des  formules  fixes  et  des  règles 
absolues  pour  placer  rigoureusement  la  tète  dans  le  cotyle  et  l'y 
maintenir  d'une  faeon  précise  ;  ses  elVorts  sont  sans  doute  louables, 
mais  il  établit  souvent  comme  régies  gc'uérales,  des  lommles  qui 
sont  tout  au  plus  des  formules  d'exception. 

C'est  ainsi,  qu'au  Congrès  de  Madrid,  il  fulmine  c<jntre  la  mise 
du  membre  en  rotation  externe,  au  moment  de  la  prendére  posi- 
tion de  Lorenz.  C'est  là  la  cause  unique  des  insuccès,  dit-il,  la 
position  primitive  en  rotation  interne  devant  au  contraire,  assurer 
le  succès  constant  en  évitant  les  reluxations  antérieures.  Je  me 
suis  à  ce  moment  assez  vivement  élevé  contre  cette  proposition 
et  nos  collègues  orthopédistes  présents  à  ce  congrès  ont  tous,  si 
je  m'en  souviens  bien,  été  de  mon  avis. 

En  elTet,  disais-je  à  M.  Calot,  vous  voulez  surtout  éviter  une 
reluxation  antérieure  toujours  rare,  et  en  tout  cas  peu  redoutable, 
puisque  ce  serait  là  une  transposition  favorable,  seule  possible 
dans  cei'tains  cas  et  pai'ticulièrement  quand  le  cotyle  n'existe  [las. 
Or,  pour  éviter  cette  reiuxation  antérieui'e  peu  redoutable,  et  qui 
n'est  pas  nécessairement  produite  par  la  rotation  externe,  vous 
mettez  le  membre  d'emblée  en  rotation  intei-ne,  alors  qu'il  est 
encore  en  première  position,  c'est-à-dire  en  flexion  forcée.  Cette 
position  est  éminemment  favorable,  comme  tout  le  monde  le  sait, 
pour  favoriser  la  reluxation  postérieure,  reluxation  postérieure 
qui  est  l'écueil  du  traitement  non  sanglant.  Il  n'en  est  jilus  de 
même  quand  on  pratique  la  rotation  interne  en  deuxième  et  troi- 
sième position;  à  ce  moment,  je  suis  cette  pratique,  le  membre 
n'étant  |ilus  en  flexion  forcée,  la  reluxation  postérieure  n'est  plus 
alors  à  craindre.  Ainsi  donc,  pour  éviter  un  danger  peu  probable, 
vous  vous  précipitez  délibérément  vers  un  plus  grand  encore.  En 
un  mot,  d'une  exception  :  la  reluxation  antérieure,  vous  faites 
une  règle,  tandis  que  de  la  reluxation  postérieure  qui  est  la  règle, 
vous  n'en  tenez  nul  compte. 

Je  ne  procède  plus  ainsi  actuellement,  me  dit  M.  Calot;  j'en 
suis  heureux,  et  j'ai  lieu  de  penser  que  j'y  suis,  peut-être,  pour 
quelque  chose. 
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Aujouril'lmi,  nouvelle  ivglo  :  loiil  le  mal  vient  de  ce  que  les 
autres  chirurgiens  mettent  le  membre  trop  fortement  en  abduc- 
tion; la  tète  dans  cette  position  n'est  pas  en  regard  du  cotyle  ;  et, 
pour  appuyer  sa  démonstration,  M.  Calot  nous  montre  une  tête 
fémorale  et  un  bassin...  normaux! 

Toute  la  discussion  est  là.  Les  uns  parlent  d'une  luxation  con- 
génitale comme  d'une  luxation  traumatique  avec  surfaces  articu- 
laires normales;  les  autres  parlent  d'une  luxation  congénitale 
comme  d'une  luxation  pailiculière  avec  surfaces  articulaires  sou- 
vent anormales.  Or  l'expérience  montre  que  pour  la  luxation 
congénitale  où  les  surfaces  articulaires  sont  souvent  anormales, 
l'abduction  a  l'avantage  d'éviter  la  reluxation  postérieure  et  de 
maintenir  l'épiphyse  supérieure  du  fémur  sinon  dans  la  cavité 
(qui  souvent  n'existe  qu'imparfaitement'  du  moins  au  niveau  du 
point  où  normalement  aurait  dû  se  développer  le  cotyle. 

Métions-nous,  en  chirurgie  orthopédique,  des  formules  absolues 
et  des  procédés  infaillibles.  C'est  une  voie  dangereuse  pour  l'or- 
thopédie scientifique  naissante,  et  ce  n'est  pas  la  façon  de  la  faire 
admettre  par  la  masse  des  chirurgiens.  L'orthopédie  a  ceci  de 
spécial,  qu'elle  ne  vaut  que  par  la  façon  d'interpréter  les  cas 
particuliers.  Pour  la  luxation  congénitale,  comme  pour  bien 
d'autres  choses  en  ortliopédie,  on  fait  ce  que  l'on  peut  et  ce 
qu'exige  le  cas  présent.  On  place  si  possible  le  membre  en 
abduction  totale,  c'est  la  pratique  généralement  adoptée,  comme 
la  plus  sûre,  pour  éviter  les  reluxations  postérieures,  toujours  à 
craindre. 

L'abduction  totale  peut  généralement  s'obtenir;  dans  cette 
position,  la  tête,  ou  du  moins  ce  qui  en  tient  lieu  est  en  regard  du 
cotyle,  parce  que  généralement  la  position  ne  peut  être  suffisam- 
ment exagérée  pour  qu'il  en  soit  autrement.  Knlin,  parfois,  on 
place  le  membre,  non  comme  on  le  voudrait,  mais  comme  on  le 
peut,  (le  façon  que  la  tète  fémorale  soit  maintenue  dans  le  cotyle 
ou  au  voi.-^inage  du  cotyle  si  le  cotyle  est  insuflisant.  Oue  dans  ces 
cas,  l'abduction  soit  incomplète,  nul  ne  le  conteste,  mais  ce  sont 
encore  là  des  cas  d'exception,  pourquoi  en  faire  une  règle  géné- 
rale ? 

Knfin.  la  méthode  non  sanglante  malgré  la  discussion  un  peu 
vive,  qui  vient  d'avoir  lieu,  je  tiens  à  faire  remarquer  que  je  ne 
dis  pas  cela  pour  mon  collègue,  M.  Calot,  mais  bien  pour  des 
affirmations  qui  ont  été  portées  à  cette  tribune  dans  une  session 
préct'dente),  la  méthode  non  sanglante,  en  elle-même,  nous  a 
donné  à  tous  des  résultats  certains  et  suflisamment  fréquents, 
pour  que  nous  ne  venions  pas  lui  mlliger  des  statistiques  de 
100  p.  100  de  succès  (heureuse  série  et  cas  bien  choisis)! 
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M.  Paul  (louDRAY.  —  Je  suis  tout.à  lait  en  désaccord  avec 
M.  Calot  sur  la  position  à  donner  au  membre  après  la  réduction. 

Au  di'bul  de  mes  opcialions,  je  plaçai  \o  membiv  dans  l'adduc- 
tion à  'm"  comme  M.  (lalot  nous  le  propose  et  j'y  ai  renoncé 
depuis  l(jnj,'temps  parce  (|ue  les  luxations  se  reproduisaient  plus 
que  je  ne  le  vois  aujourd'hui  avec  la  position  presque  à  angle 
droit.  Une  chose  ([ui  m'a  fait  plaisir  c'est  que  M.  Calot ;itlirme(jue 
sur  *J1MI  radiûjîraphies  et  plus  qu'il  a  vues  à  Vienne,  il  n'a  cons- 
taté que  3  autres  réductions  vraies.  Peut-être  a-t-il  été  sévère 
dans  son  appréciation.  Kn  tous  cas  cela  justifie  l'opinion  que  j'ai 
émise  il  y  a  plusieurs  années  sur  la  rareté  des  réductions  vraies. 

Je  suis  d'accord  avec  M.  lledard  sur  les  dil'licultés  de  la  réduc- 
tion. 

M.  Fr(i:lich  croit  qu'il  n'y  a  pas  déposition  en  abduction  et  en 
rotation,  quand  on  réduit  d'après  la  technique  de  Lorenz,  on  tait 
des  mano'uvres  qui  ressemblent  à  celles  de  la  réduction  des  luxa- 
tions traumatiques;  si  en  adduction  à  45"  déjà  la  tête  luit  sous  le 
rudiment  de  cotyle  où  doit  être  la  cavité  articulaire  et  où  on  l'a 
amenée,  on  la  laisse  en  place,  sinon  on  est  obligé  d'augmenter 
cette  abduction  et  de  la  pousser  à  !M.)  et  à  lOO"  avant  (jue  la  réduc- 
tion soit  stable.  Le  degré  d'abduction  ne  dépend  pas  du  chirur- 
gien mais  du  cas  particulier. 

M.  Calot.  —  Je  réponds  à  M.  Redard  :  oui,  sans  doute,  on  fait 
comme  on  peut;  mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  posi- 
tions (jii  la  cuisse  «  tient  »  soient  des  positions  bonnes. 

Parce  que  la  tête  fémorale  ne  retourne  pas  séance  tenante  à 
la  position  postérieure  qu'elle  occupait  autrefois,  parce  que  la 
cuisse  garde  la  position  dabduction  extrême  qu'on  vient  de  lui 
donner,  il  ne  s'ensuit  pas  que  la  tête  est  bien  exactement  à  la 
place  voulue,  qu'elle  est  bien  dans  le  cotyle  et  non  pas  en  avant 
et  en  dedans  de  lui.  Car  lorsque  la  tO*te  a  été  portée  en  dedans  du 
cotyle  elle  tient,  et  la  cuisse  tient  également.  Je  dirai  même  que 
plus  la  tête  est  portée  en  dedans  vers  le  pubis  (donc  plus  elle 
s'éloigne  du  cotyle  en  avant)  plus  elle  tient,  et  moins  elle  est 
sujette  à  retourner  immédiatement  dans  la  fesse,  tians  son 
ancienne  place;  et  cependant  vous  conviendrez  qu'il  ne  .s'agit 
|)lus  là  d'une  réduction  vraie  de  la  luxation... 

La  condition  indi(|uée  par  NL  Hedard  ne  sullit  donc  pas  pour 
(|u'i!  y  ait  rétluction... 

J'ai  (lit  simplement  et  voulu  dire  «^ue  la  position  d'abduction 
extrême  et  d'hyperextension  qui  e^t  la  position  presque  univer- 
sellement adoi)tée  (et  c'est  pour  cela  que  je  l'ai  appelée  la  position 
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classi(iue),  si  elle  met  à  l'abri  d'une  reluxation  postérieure  immé- 
diate, ce  qui  est  exact,  ne  donne  pas  cependant  une  réduction 
véritable,  en  ce  sens  qu'elle  pousse  la  tète  en  avant  et  en  dedans 
du  cotyle,  qu'avec  cette  position  de  la  cuisse,  le  sommet  de  la 
tète  ne  répond  plus  à  un  point  du  cotyle,  mais  à  un  point  de  la 
capsule  antérieure,  qu'elle  va  forcer  et  distendre  par  la  suite,  — 
j'ai  ilit  que  c'est  dans  cette  faute  initiale  qu'il  faut  cherclier  la 
raison  des  transpositions  antérieures  qui  sont  la  règle  après  le 
traitement  par  la  métbode  classique. 

Plusieurs  de  mes  collègues  viennent  de  me  demander  ce 
qu'étaient  mes  statistiques. 

Eb  bien,  c'est  justement  parce  que  mes  statistiques  ne  me 
donnaient  guère  autrefois,  du  temps  où  j'employais  cette  position 
classi(iue,  que  des  transpositions  antérieures,  que  j'ai  abandonné 
cette  position,  cberché  expérimentalement  et  vu  que  la  cause 
de  ces  transpositions  était  due  précisément  à  celte  abduction 
extrême  et  à  cette  hyperextension,  —  tandis  que  depuis  que  je 
fais  une  abduction  de  iô  à  (50"  seulement  et  une  certaine  flexion 
de  30  à  45%  la  tête  fémorale  est  en  place  dès  le  premier  jour, 
dans  le  cotyle,  pôle  contre  pùle,  et  y  reste  par  la  suite  —  et  je 
n'ai  plus  que  des  réductions  vraies. 

J'accorde  que  le  traitement  devient  plus  difficile  à  conduire  avec 
cette  position  qu'avec  la  position  classique  d'abduction  extrême 
et  d'hyperextension;  c'est  certain;  qu'il  faut  même  plus  d'atten- 
tion et  plus  de  précision  dans  les  appareils,  pour  éviter  la  reluxa- 
tion postérieure  immédiate  ainsi,  que  si  l'on  a  poussé  violemment 
la  tête,  loin  en  dedans,  contre  le  pubis. 

Mais  que  dirait-on  du  chirurgien  qui  ayant  à  réduire  une  luxa- 
tion sous-claviculaire  delà  tête  humérale,  pousserait  celle-ci  vio- 
lemment en  arrière  sous  l'épine  de  l'omoplate  et  la  fixerait  en  ce 
point,  sous  prétexte  qu'il  se  mettra  plus  sûrement  ainsi  à  l'abri 
d'une  récidive  de  la  luxation  antérieure  :  songerait-on  à  dire  qu'il 
a  obtenu  une  réduction  véritable? 

Il  en  est  de  même  ici  :  si  nous  voulons  obtenir  des  guérisons 
véritables,  laissons  le  sommet  de  la  tète  dans  le  cotyle  et  non  pas 
en  avant  et  en  dedans  de  lui,  et  apprenons  à  maintenir  cette  pre- 
mière position  qui  est  la  bonne  mais  qui  est  un  peu  plus  délicate 
à  conserver  que  la  deuxième,  qui  est  la  mauvaise. 

Et  alors  la  méthode  du  chirurgien  viennois  donnera  vraiment 
tous  les  résultats  ([u'on  est  en  droit  d'en  attendre. 
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Par  M.  I*.  Hedaiui,  de  l'aris. 

Le  pied  creux,  moins  rarement  observé  en  chirurgie  orthopé- 
dique que  les  autres  variétés  de  pieds  hots,  s'accuse,  en  général, 
par  de  graves  syMi|ilitiiies  loncliijiiiiels,  claudication,  marche 
diflicile,  souvent  quehjuetois  impossible,  douleurs  intolérables 
dans  la  région  du  pied  s'irradiant  dans  le  membre  intérieur. 

Dans  les  formes  graves  de  cette  ditl'ormité  que  l'on  trouve 
souvent  associée  au  varus  et  à  l'équin,  le  traitement  est  tout 
particulièrement  diflicile,  de  longue  durée,  lré(juemmenl  inefti- 
cace  ou  suivi  de  récidives. 

Nous  désirons  exposer  la  méthode  spéciale  de  traitement  que 
nous  avons  adoptée  depuis  plusieurs  années  et  qui  nous  a  donné, 
dans  les  formes  graves  et  invétérées  de  pied  creux,  des  cures 
rapides,  durables. 

Rappelons  d'abord  que,  suivant  la  variété  de  pied  creux,  pied 
creux  congénital,  très  rare,  ou  pied  creux  paralytique,  assez  fré- 
quent, suivant  le  degré,  l'obstacle  au  redressement  siège  soit  sur 
les  parties  molles  ipieil  cnni.r  fibro-inulincui),  soit  au  niveau  des 
os  [pied  creux  ossrur).  Dans  les  cas  graves  invétérés,  la  défor- 
mation du  pied  est  à  la  fois  sous  la  dépendance  des  rétractions  des 
parties  molles  et  des  déformations  osseuses,  avec  subluxations 
du  massif  osseux  qui  forme  la  voùie  plantaire.  La  paralysie  de 
certains  groupes  mu.sculaires,  la  rétraction  de  l'allongement  de 
plusieurs  tendons  s'oppose  (.nlin,  dans  quelques  cas,  au  réta- 
blissement de  la  forme  normale,  bien  que  la  déformation  osseuse 
ait  été  corrigée.  L'analyse  très  attentive  de  chacjue  cas  particulier 
fera  connaître  les  obstacles  au  redressement,  les  muscles  dont  la 
paralysie  empêche  le  rétablissement  de  la  forme  et  de  la  fonction. 
Les  résultats  de  nos  recherches  guideront  notre  thérapeutique. 

Dans  les  formes  graves  invétérées  de  pied  creux  avec  défor- 
mations osseu.ses  importantes,  les  méthodes  habituelles  de  trai- 
tement sont  insufn.saiiies  et  il  est  nécessaire  de  s'adresser  à  des 
procédés  opératoires  spéciaux. 

l'iiur  corriffrr  la  drformalinn  o.vsci/s/' qui  doit,  à  notre  avis,  être 
le  premier  temps  de  notre  opération,  nous  avons  actuellement  à 
notre  disposition  : 

1"  Le  rcth'i'ssejnent  inxli-unifiilul  par  pyssimi  nu  (rartinn  forrrr^ 
intermitlente,  obtenu  en  plusieurs  srances  [S.  M.  SchalTer,  Deelvl; 
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-'  A''  reiiris.'icmnit  furré  tnaiiucl  en  une  ou  plusieiiês  .séances; 

'A"  Li'  vi'ilri'ssi'ment  après  larsoinntir  au  larsoctomie  {ablations 
ossntsi's  Inlnh's  ou  pm'lii'lles); 

4"  /.e  rrilressi'uii'nf  forcé  insinnncnlal  par  In  iars(nlasie. 

D'après  notre  expérience,  le  traitement  par  pression  ou  traction 
forcée  interinitlenle  avec  les  appareils  de  N.  M.  SchalTer  et  de 
lîeely  est  lo^|,^  douloureux,  souvent  inefficace  dans  les  formes 
graves  et  invétérées  de  pied  creux. 

Le  redressement  forcé  manuel  est  certainement  recomman- 
dable,  mais  souvent  diflicile  à  exécuter  chez  les  sujets  âgés 
atteints  de  pied  creux  prononcé.  Les  clîorls  manuels  doivent 
être  considérables,  soutenus  et  portent  difficilement  avec  exacti- 
tude sur  les  points  qu'il  s'agit  de  redresser. 

Les  tarsotomies  ou  tarsectomies  nous  ont  rendu  de  grands  ser- 
vices dans  quelques  cas  de  pied  creux  avec  déformation  considé- 
rable, associés  à  de  l'équin  et  du  varus  à  un  degré  extrême.  Mais 
ces  interventions  sanglantes  ne  sont  pas  sans  gravité,  elles  exi- 
gent le  sacrifice  de  plusieurs  os  du  pied,  toujours  suivi  d'un 
raccourcissement  et  d'un  changement  de  forme. 

Nous  préférons,  en  général,  aux  trois  méthodes  précédentes, 
notre  procédé  de  tarsoclasie  instrumentale.  Ce  procédé,  appliqué 
à  la  cure  du  pied  creux  est  analogue  à  celui  que  nous  avons 
préconisé,  depuis  LSiJ-i,  pour  le  traitement  du  pied  bot  varus 
équin,  et  qui,  perfectionné  dans  ces  derniers  temps,  nous  donne 
constamment  d'excellents  résultats. 

Le  principe  de  notre  méthode  de  redressement  forcé  instru- 
mental du  pied  bot  qui  consiste  à  modifier  par  de  puissantes 
pressions  d'un  appareil,  la  forme  des  parties  osseuses  déformées 
et  à  faire  reprendre  leur  place  aux  os  luxés  ou  subluxés,  doit,  à 
notre  avi.s,  s'ap[)li(iuer  à  la  correction  delà  difTormité  osseuse  des 
pieds  creux  invétérés. 

Notre  modèle  de  tarsoclaste  disposé  pour  le  traitement  du  pied 
creux,  construit  sur  nos  indications  par  M.  Collin,  se  compose 
d'une  planche  ré>ista[ite  que  l'on  peut  fixer  et  immobiliser  à 
diverses  hauteurs  sur  ime  table  ou  un  escabeau,  et  sur  laquelle 
sont  fixés  (fig.  1    ; 

1"  A  In  partie  pnsicrieurr,  une  pièce  méla'li  |ue,  supportant  une 
talonnière  cxcavée,  bien  matelassée,  destinée  à  l'ecevoir  le  talon, 
et  pouvant  s'incliner  à  volonté  en  avant  ou  en  arrière,  et  être 
fixée  au  degré  d'inclinaison  vouin,  an  moyen  d'une  vis  à  tète 
articulée; 

2"  .1  la  partir  nnhricnre,  une  pièce  métallique  reposant  sur  deux 
tiges  verticales  et  supportant  une  plaque  mafelassée,  légèrement 
excavée,  destinée  à  recevoir  l'avant-pied.   Deux  coulisses  avec 
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vis  permetlLMit  d'avancer,  de  reculer  <•»  d.*  fixer  au  point  conve- 
nable cette  partie  de  l'appareil; 

:^  .4  lu  luirlir  coutntlr,  deux  (ijjes  niclalliipics  verticales,  de 
b  centimètres  de  hauteur  lixées  à  la  [)lam-he,  par  leur  partie  inté- 
rieure, s'articulent,  ;i  leur  partie  supérieure,  avec  une  pièce 
métallique  résistante,  en  lormede  1er  à  cheval,  pouvant  s'incliner 
à  volonté  en  avant  et  en  arrière,  et  se  lixer  h  l'aide  de  vis,  au 
point  d'inclinaison  voulu. 

Sur  le  sommet  du  ter  à  cheval,  une  ^'rande  vis  à  tète  de  violon 
actionne  une  pelote  concave  et  bien  matelassée,  dont  la  partie 


Fijr.  80-1.  —  Tarsoclasle  de  KeiliirJ  pour  le  reilr.'s-einenl  Ju  |)ie<l  creux 


destinée  à  se  mettre  en  rapport  avec  le  côté  interne  du  méta- 
tarse et  du  tarse  est  plus  j^'rande  que  l'externe,  qui  doit  i)resser 
sur  la  face  dorsale  tarso-métatarsienne  du  pied.  La  partie  la  plus 
large  de  la  pelote  peut  être  tournée  en  dedans  ou  en  dehors  et 
s'appliquer  ainsi  sur  les  deux  pieds. 

Le  même  tarsoclaste  peut  donc  servir  pour  les  deux  pieds.  La 
pelote  doit  être  as-se/.  développée  dans  son  diamètre  antéro-pos- 
térieur  pour  agir  à  la  fois  sur  le  massif  tarsien  et  métatarsien. 

La  figure  l  indique  le  mode  d'applicatiim  du  tarsoclaste.  Le 
talon  étant  exactement  placé  dans  la  talonnière,  la  plaque  anté- 
rieure forme  un  point  d'appui  à  l'avant  pied,  au  niveau  de  l'extré- 
mité antérieure  des  métatarsiens;  la  pelote  concave  s'applique 
très  exactement  sur  la  face  dorsale  du  pied  et,  grâce  à  la  vis,  on 
exerce,  à  ce  niveau,  une  pression  extrêmement  puissante. 

Le  sujet  étant  anesthésié,  l'appareil  est  mis  sur  un  tabouret  à 
hauteur  convenable  pour  que  la  jambe  soit  (léchie  à  angle  droit 
sur  la  cuisse.  Le  talon  est  exactement  placé  dans  la  talonnière  et 
lavant-pied  repose,  au  niveau  de  l'extréMnité  antérieure  des  méta- 
tarsiens, sur  h  plaque  antérieure  de  l'appareil. 
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Le  fer  ù  cheval  est  disposé  de  telle  sorte  que  la  plaque  médiane, 
que,  par  procaution,  on  tapisse  de  feutre  mou,  vienne  presser 
par  une  large  surface  sur  la  face  dorsale  du  pied,  principalement 
au  niveau  de  l'astragale,  du  scaplioïde  et  de  l'extrémité  p(^sté- 
rieure  des  métatarsiens. 

On  tourne  alors  la  longue  vis  agissant  sur  la  pelote  dorsale, 
jusqu'à  ce  «pie,  du  l.iil   «le  la  pression,  l'excavaiion  du  pied  ait 


t'iji.  J.I-11.  —  Avaiil 


complètement  disparu.  Après  quelques  minutes  de  pression,  on 
desserre  la  vis  pendant  un  instant,  pour  la  serrer  à  nouveau;  et 
ainsi  plusieurs  fois,  jusqu'à  ce  que  le  pied  soit  assoupli  et  que  sa 
déformation  soit  absolument  corrigée. 

L'assouplissement  du  pied,  la  correction  de  la  dilTormité 
osseuse,  la  rupture  de  quelciues  parties  fibro-tendineuses,  des 
ligaments  profonds  s'obtiennent  rapidement  et  sans  accidents. 

On  ne  pratiquera  que  dans  un  dcn.vv'iur  temps  opératoire,  la 
section  sous-cutanée  ou  à  ciel  ouvert  de  l'aponévrose  plantaire 
des  muscles  et  des  tendons  rétractés,  la  téiiolomie  ou  l'allonge- 
ment du  tendon  d'Achille,  très  souvent  indiquée. 
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Aprt'S  ct's  opérations  (.•oinpIéiiK'ntaiivs,  ou  place  de  nouveau 
l'appareil  dans  le  tarsoclasle  et  on  le  soumet  à  de  nouvelles  pres- 
sions correclives  en  ayant  <^rand  soin  de  prendre  toute  les  pré- 
cautions nécessaires  alin  d'éviter  l'inleftion  des  plaies  ojx-ratoires. 
an  Les  anastomoses  tendmeuses  indicjuées  dans  certaines  formes 
de  talus  du  creux  \ariis  ou  valgus,  seront  prali(|uées  immédiate- 
nienl  après  la  seanie  i\o  tarsoclasie. 


Fig.  îS-.'-llI.  -•  A|irés  le  Irailcmeiit. 

Le  choix  des  tendons  à  anastomoser  varie,  suivant  la  forme  du 
pied  creux.  Dans  un  cas  de  jjied  creux  talus  valgus,  nous  avons 
récemment  pratiqué,  après  redressement  par  la  tarsoclasie  du 
pied  creux  et  raccourcissement  du  tendon  d'Achille  et  du  tibial 
postérieur,  l'anastomose  d'une  partie  du  tendon  d'Achille  avec 
le  tendon  du  long  péronier  latéral,  l'anastomose  du  tibial  posté- 
rieur avec  l'extenseurcommun  des  doigts  à  travers  l'espace  inter- 
osseux. 

Dans  un  dernier  temps,  on  appli<pie  un  appareil  plâtré'  dans 
lequel  est  comprise  une  plarK  lie  cm  bois  en  rapport  avec  la  région 


891 


CONC.IU-S    IMIANÇAIS    IjE    CHIRUnCIK 


plantaire,  recouverte,  à  sa  partie  supérieure,  de  feutre  mou, 
venant  surtout  presser  au  niveau  du  talon  et  de  la  région  antérieure 
du  métatarse,  permettant,  par  conséquent,  le  développement  du 
pied  et  le  m:iintion  de  la  correction  de  l'excavation  plantaire. 

On  aura  soin  de  protéger  la  face  dorsale  du  pied  et  le  talon  au 
moyen  d'une  épaisse  couche  de  ouate. 


Kip.  8ri-IV.  —  Avant  le  Irailemenl. 

On  sectionnera  le  plâtre^  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du 
cou-de-pied,  afin  d'éviter  les  accidents  de  compression  à  ce 
niveau. 

Si,  après  l'ablation  de  l'appareil  qui  doit  se  faire  environ  au 
bout  d'un  mois,  il  persiste  une  légère  déformation,  on  pratiquera 
une  deuxième  st-ance  de  tarsoclasie. 

Les  résultats  obtenus  dans  vingl-deux  cas  de  pied  creux  traités 
par  notre  méthode  sont  absolument  satisfaisants.  Nous  n'avons 
jamais  noté  aucun  accident  postopératoire.  La  guérison  parfaite 
a  été  rapidement  obtenue. 
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Les  li^'ures  t2,  3,  1,  iiuii(iucnl  les  résultais  que  nous  avons 
obtenus  dans  deux  cas  de  [ueds  creux  très  graves. 

Chez  le  sujet  représenté  dans  les  H^îures  ti  et  3,  û^jé  de  douz»* 
ans,  la  niaiL-lie  t'tail  devenue  très  pénible,  presque  impossible.  La 
dél'ornialion  portait  sur  les  deux  pieds,  mais  particuliérenn-nl  sur 
le  pied  droit. 

Le  lt>  janvier  l'.Hi-J,  on  lit,  après  la  ténolomiedu  tendon  dWclMlle. 


Km'.  Sl-V.—  .Xprrs  !.•  trail.Mii.'iit. 

la  larsoclasie  sur  le  pied  droit.  Lappareil  plâtré  fut  laissé  er» 
place  pendant  six  semaines,  mais  l'enfant  marchait  avec  l'appareil 
(juinze  jours  après  l'opéi-ation.  La  même  opération,  lénoloniie 
du  tendon  d'Achille  fut  pratiquée  du  coté  gauche,  le  17  mars  19C>*2. 
Les  deux  jambes  furent  plâtrées  pendant  sept  semaines.  Au  bout 
de  ce  temps,  on  maint  ml  encore  jusi^u'en  juillet  les  deux  pieds, 
dans  deux  plâtres  en  forme  de  chaussures. 

Kn  juillet,  on  a])plique,  des  deux  cotés,  des  appareils  orthopé- 
diques de  contention. 
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Aoluollemcnt,  le  rt'siillal,(iui  dale  d'un  an,  est  très  satisfaisant. 
Le  redressement  des  pieds  s'est  parfaitement  maintenu.  Les 
pieds  reposent  à  plat  sur  le  sol.  L'enfant  marche  très  bien,  sans 
aucune  douleur,  pendant  des  heures. 

Les  figures  4  et  ."")  représentent  un  cas  analogue.  La  dilformité 
observée  chez  une  jeune  fillette  de  neuf  ans,  siégeait  sur  le  pied 
droit.  La  figure  .">  indique  la  correction  absolue  obtenue  à  la  suite 
de  notre  traitement. 


KrsiillalK   éloignes    «lo  y;""*'^*''*   teniliiieuse»» 
pour   piffl  ]>ol  parais  lique, 

Par  M.  le  D'  Fri^lich,  de  Naucy. 
l'roresseur  agrégé  à  la  Faculté. 


Des  tentatives  nombreuses  ont  été  faites  dans  ces  dix  dernières 
années  pour  faire  entrer  les  grefies  tendineuses  dans  la  thérapeu- 
tique courante  des  déviations  du  pied  consécutives  aux  paialysies 
infantiles. 

Malgré  les  enthousiasmes  de  certains  opérateurs,  malgré  les 
très  remarquables  succès  publiés  par  les  prof.  Le  Dentu, 
IMéchaud,  Phocas,  Mauclaire  et  le  D'  Péraire  en  France,  Drobnik, 
Vulpius.  Lange  et  llolïa  en  Allemagne,  la  place  que  méritent  ces 
opérations  dans  le  traitement  des  paralysies  n'est  pas  encore  dé- 
terminée, et  l'on  ne  peut  que  se  ranger  aux  réserves  faites,  ici 
même  en  18!)7,  par  le  prof.  Piéchaud,  et  à  celles  plus  expresses 
encore  formulées  par  le  prof.  Kirmisson  à  la  Société  de  chirurgie 
en  lî)Ol. 

Notre  intention  est  de  vous  exposer  brièvement  dans  quelles 
conditions,  cette  opération  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats 
et  quelle  est  devenue,  après  quelques  essais,  la  technique  qui  nous 
a  fourni  le  maximum  de  reiidemenl  utile. 

Dans  ces  neuf  dernières  années,  nous  avons  eu  l'occasion  de 
pratiquer  pour  pieds  bots  paralytiques  varus  équin  ou  valgus, 
des  greffes  tendineuses  chez  29  malades,  18  varus  équin, 
1 1  valgus. 

Leur  âge  a  varié  de  trois  à  treize  ans,  les  sexes  sont  à  peu  près 
également  représentés  :  16  filles  et  13  garçons,  chez  G  patients  la 
lésion  était  double  et  toujours  en  varus  équin. 

Dans  l)  cas  les  déviations  étaient  irrémédiablement  fixées  au 
point  qu'il  fallut  un  redressement  préalable  avec  chloroforme 
avant  de  procéder  ultérieurement  aux  greffes. 
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Dans  les  'iOautres  cas,  le  redressemeiil  a  pu  se  faire  sans  grand 
ellbrt  et  sans  anestlu'sie. 

Nous  avons  pu  avoir  lies  nouvelles  ou  revoir  li^J  malades  opérés 
il  y  a  six  ans,  quatre  ans  ou  au  moins  neuf  mois,  et  nous  rendre 
compte  des  ri'sultats  di'linilifsde  nos  interventions. 

Le  manuel  o[)éraloire  (lue  nous  avons  suivi  a|nvs  les  inévitables 
tâtonnements  du  d»''but,  et  qui  nous  a  permis,  croyons-nous,  de 
faire  de  celte  intervention  dont  la  technique  trop  personnelle  ou 
trop  variée  suivant  les  cas,  rendait  la  dilVusion  presque  impos 
sible,  une  opération  à  tennis  rendes,  et  idenli(^ue  malgré  la  diver- 
sité des  lésions,  —  |)eut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Le  premier  soin  du  chirurgien  en  présence  de  pieds  bots  para- 
lytiques varus  ou  valgus  est  de  se  rendre  compte  si  la  dcciatioii 
esl  fi.rt'  ou  bien  si  un  ellort  léger  permet  de  placer  le  pied  en 
bonne  position. 

Dans  le  premier  cas  un  redressement  forcé  sous  le  clilor-oforme 
est  nécessaire  :  après  redressement,  immobilisation  pendant  deux 
ou  trois  semaines  dans  une  botte  plâtrée,  et  après  seulement,  opé- 
rations tendineuses.  Remarquons  ici  que  pendant  le  i-edressement 
forcé,  si  Ion  n'agit  pas  avec  prudence  il  peut  arriver  que  dans  la 
réduction  de  l'équinisme  le  pied  se  lu.\e  en  arrière  sous  l'inlluence 
de  la  rigidité  du  triceps  sural,  plutôt  que  de  le  sectionner,  il  faut 
éviter  cet  accident,  en  procédant  par  étapes  au  redressement. 

Aucune  complication  ne  suit  d'ailleurs  cette  lu.xation  qui  se  ré- 
duit instantanément,  sinon,  une  ecchymose  {léri-malléolaire  et 
du  gonllement  du  i»ied  pendant  une  quinzaine  de  jours  environ. 

La  correction  de  la  dilTormité  obtenue  il  s'agit  de  la  rendre  dé- 
finitive. Nous  avons  à  notre  disposition  l'arthrodèse.  le  port  d'ap- 
pareils orthopéiliques,  et  les  grelTes  tendineuses  dont  seules  nous 
nous  occupons  ici. 

Pour  savoir  si  les  greffes  tendineuses  seront  capables  d'amener 
la  guérison  du  pied  bot  dans  un  cas  particulier  ou  s'il  est  itréfé- 
rable  de  recourir  à  une  autre  théraiieutique  il  est  indispensable 
de  connaître  quels  sont  les  muscMes  encore  vivants. 

Je  remets  cette  recherche  après  le  redressement  du  pied,  si  ce 
redressement  a  été  nécessaire,  car  j'ai  remarqiié  que  quelques 
jours  après  le  redressement  des  muscles,  qui  avaient  paru  morts 
antérieurement,  ont  de  nouveau  réagi;  ils  étaient  sans  doute  tem- 
porairement annihilés  par  la  fiisifusinn  que  leur  occasionnait  la 
déviation,  efTet  nuisible  auquel  s'ajoutait  la  loin/nr  inn-livilé. 

Pour  rechercher  les  muscles  encore  existants,  pour  faire  le 
bilan  de  la  mobilité  du  pied,  nous  avons  à  notre  disposition 
l'examen  des  mouvements  volontaires  ou  provoqués  par  les  cha- 
touillements ou  les  piqûres,  et  l'électrisation  faradique. 

coxr.R.  DE  «•.iiin.   rJ03  57 


SOS  roNr.iM:s  iuançais  de  chiuuiuwe 

Ces  procédés  sont  suftisants  pour  décider  de  la  possibilité  de 
faire  une  j^refTe  tendineuse  en  renseignant  à  peu  près  sur  le 
nombre  dos  muscles  qui  ont  survécu. 

Mais  ils  en  omettent  souvent,  tandis  que  Vinspecliun  directe  de 
1  a  libre  musculaire  ne  trompe  jamais  :  la  coloration  jaune  sale  du 
nuiscle  mort  et  la  coloration  francliement  rosée  malgré  la  bande 
d'Esniarch,  du  muscle  vivant  ou  temporairement  paralysé  sont 
faciles  à  distinguer  et  absolument  caractéristiques.  Cette  inspec- 
tion directe  sera  toujours  possible  de  la  façon  dont  nous 
opérons. 

Si  le  nombre  des  muscles  vivants  est  suffisant,  et  il  en  faut  au 
moins  3,  c'est-à-dire  si  les  extenseurs,  les  proniers,  les  jam- 
biers,  le  triceps  sural  (seuls  muscles  qui  entrent  en  ligne  de 
compte \  il  en  existe  encore  3  vivants,  quels  qu'ils  soient,  la 
greffe  tendineuse  est  possible. 

Sans  doute  avec  2  muscles,  des  opérateurs  ont  pu  obtenir  des 
résultats  inunédiats  satisfaisants,  mais  nous  croyons  très  exagéré 
de  pousser  aussi  loin  les  indications  de  cette  opération  ;  si 
nous  croyons  trop  théoriques  dans  bien  des  cas,  les  idées  de 
Lange  de  Munich  sur  les  opérations  tendineuses,  nous  acceptons 
cependant  et  sans  hésitation  son  axiome  qu'un  muscle  greffe  ne 
doit  remplir  qu'une  seule  f'onrlion  nouvelle  et  qu'il  ne  faut  par  con- 
séquent pas  diviser  un  muscle  en  plusieurs  muscles-. 

Si  le  nombre  de  muscles  vivants  n'est  pas  suflisant  je  fais  l'ar- 
throdèse  chez  les  enfants  appartenant  aux  classes  sociales  peu  for- 
tunées, et  à  partir  de  dix  ans  seulement,  quand  la  croissance  du 
pied  est  suflisante  pour  ne  pas  trop  être  entravée  par  l'interven- 
tion surajoutée  à  l'atrophie  osseuse  habituelle  provoquée  par  la 
paralysie  infantile.  Cette  arthrodèse  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  domie  d'ailleurs  souvent  des  échecs. 

Dans  les  classes  riches  je  préfère,  après  redressement,  faire 
porter  des  chaussures  moulées. 

Ceci  dit,  revenons  aux  pieds  bots  varus  équin  ou  valgus,  dans 
lesquels  nous  avons  reconnu  que  la  grellè  tendineuse  sera  pos- 
sible et  utile  au  malade. 

L'opération  sanglante  se  divise  en  deux  temps. 

Dans  un  premier  temps  il  s'agit  de  lixer  la  correction  de  la 
déviation  obtenue  par  le  redressement  manuel. 

Puis  quand  le  pied  a  une  position  normale  stable  on  cherche  à 
lui  donner  des  mouvements  par  des  grelVes  tendineuses,  de  faron 
à  lui  permettre  la  flexion  et  l'extension,  l'abduction  et  l'adduction. 

/,/•  premier  temps  de  l'ojirnttion  est  identique  pour  les  2  formes 

1.  Iteviie  d'orthopédie.  l'.tOO,  p.  411  ;  l'ici-liili,  Conr/ré.t  tte  Berlin. 
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de  pieds  bots,  v;ii-iis  ou  val^iiis.  Deux  incisions  sont  nécessaires, 
l'une  poslt'rieiir»'  le  lon^  du  Ifudon  ilaciiillo,  l'iiutrc  ;uil»'M-i('iire 
au-dessus  du  li^auienl  annulaire,  enlrc  les  'i  os  de  la  jainhe,  les 
deux  sontverticales,  lonjîues  de  G  à7  centimètres  au  moins,  et  per- 
mettant apivs  disseelion  et  écarlemenl  des  hords  de  voir  lacîile- 
ment  par  lineision  |>ostt'rieure  les  liltres  chariuies  du  lrice[)s  et 
des  péroniers,  pai*  lineision  antérieure  eelles  des  extenseurs  et 
des  jambiers. 

L'tMpiinisme  est  eoi'rij^é  par  la  lénotoniie  classi(|U(^  en  /.  du 
tendon  d'Achille  quiallont^e  à  volonté  ce  dernier;  on  peut  accoler, 
si  on  le  juge  nécessaire,  les  '2  bouts  du  tendon  qui  ont  glissé  l'un 
sur  l'autre  par  une  suture. 

Pour  empêcher  le  pied  de  retond)er  par  son  poids  en  équi- 
nisme  varus  ou  valgus,  il  suftit,  par  l'incision  antérieure,  de  rac- 
courcir les  extenseurs  communs  des  orteils  presque  toujours 
paralysés,  par  plissement  a[)rés  aviveiuent.  Pour  que  le  pied  soit 
absolument  stable,  il  est  quelquefois  encore  utile  de  raccourcir  de 
la  même  façon  dans  le  varus  par  l'incision  postérieure  le  long 
péronier,  dans  le  valgus  par  l'incision  antérieure  le  jand^ier. 

Di'u.viihiip  ii'inps  variiihle  suivant  la  forme  de  la  déviation. 

Dans  le  varus,  le  jambier  antérieur  et  postérieur  et  l'extenseur 
des  gros  orteils  sont  actifs,  les  3,  ou  au  moins  2  des  3.  Pour 
rendre  l'abduction  active  au  pied  on  grelTe  par  lincisision  ant<''- 
rieure  soit  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  soit  plus  rarement  le 
jambier  antérieur  sectionné  sur  le  péronier  antérieur'  ou  fais- 
ceau externe  de  l'extenseur  commun  au-dessus  du  bourrelet  de 
plicature  du  raccourcissement  pratiqué  dans  le  temps  conuuuu 
de  la  grelTe. 

Dans  le  valgus,  le  jambier  antérieur  et  postérieur,  et  souvent 
l'extenseur  propre  du  gros  orteil  sont  paralysés. 

Je  greffe  ici  soit  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  s'il  est  vivant, 
soit  le  faisceau  externe  de  l'extenseur  conunun,  soit  le  tendon 
du  long  péronier  latéral,  sur  le  jambier  antérieur,  après  avoir 
fait  passer  le  tendon  du  jambier  préalablement  sectionné  sous  la 
masse  des  extenseurs  communs,  au-dessous  du  boui'elet  de  j)lica- 
ture  jiroduit  par  leur  raccourcissement. 

La  greffe  est  terminée,  on  referme  l'incision  antérieure  et  la 
posti'rieure,  on  dmiur  avec  un  petit  tube,  on  fait  le  pansement 
I)uis  on  enlève  la  bande  d'Esmarch. 

1.  Ce  ptTunier  antérieur  ou  faisceau  exlerne  «le  rexlenseur  connu,  fsl 
queh^up  fois  criant  alors  que  tous  les  exli-nseurs  sont  paralys«'s;  reci  siniplilie 
l'opération,  en  ne  remlant  pas  iiulispensable  la  grelTe  de  l'extenseur  propre 
ou  du  jambier  niilérieur.  el  en  liornaiit  l'intervenlion  h  la  simple  plicature 
du  péronier  antérieur,  pour  renforcer  son  action.  J'ai  pu  le  faire  dans  i  cas. 
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Après  trois  jours  pleins  on  enlève  le  di'ain,  et  on  place  une 
belle  philive  cpii  restera  en  plaee  de  :?  à  4  semaines. 

Après  cette  période,  port  d'une  chaussure  appropriée  pendant 

1  à  "l  ans  et  électrisation  faradique  des  muscles  pendant  2  à 
3  mois. 

J'ai  pu  |)rati(juer  l'examen  de  la  motilité  sur  12  malades;  de 
()  ans  à  7  mois  après  l'intervention. 

Chez  3  de  ces  m.alades  chez  lesquels  j'avais  grelïé  le  long  exten- 
seur du  gros  orteil  sur  la  portion  externe  de  l'extenseur  commun 
[)Our  un  équin  varus  dans  2  cas,  et  dans  un  autre  cas  identique 
raccourci  le  péronier  antérieur  encore  vivant,  le  pied  avait  con- 
servé une  attitude  à  peu  près  normale,  mais  les  contractions  mus- 
culaires volontaires  ou  provoquées  par  le  courant  faradique, 
n'arrivaient  pas  à  imprimer  ni  abduction  ni  flexion  au  pied. 

Résultat  par  conséquent  nul  au  point  de  vue  de  la  greffe 
active. 

Chez  5  opérés,  3  pour  varus  avec  transplantation  de  l'extenseur 
propre  2  fois,  du  jambier  antérieur  1  fois  sur  le  faisceau  externe 
de  l'extenseur  commun  ;  et  2  pour  valgus  avec  greffe  du  long  péro- 
nier sur  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  il  existait  des  mou- 
vements volontaires  et  électriques  appréciables,  mais  seulement 
de  flexion  et  d'extension. 

Dans  tous  ces  cas,  les  extenseurs  communs  étaient  paralysés, 
comme  dans  presque  toutes  nos  observations. 

Dans  4  cas,  tous  varus  équin  avec  suture  du  jambier  antérieur 

2  fois,  de  l'extenseur  propre  2  fois  sur  le  faisceau  externe  de  l'ex- 
tenseur commun,  nous  avions  non  seulement  de  la  flexion  et  de 
l'extension,  mais  encore  un  mouvement  appréciable  d'abduction. 

Il  semble  donc  que  dans  un  13  des  cas,  le  résultat  des  greffes 
est  très  bon,  le  pied  exécutant  ses  4  mouvements  i)rincipaux. 

Dans  un  peu  moins  de  la  moitié  des  cas  le  résultat  est  satisfai- 
sant, le  pied  regagnant  des  mouvements  d'extension  et  de  flexion. 

Dans  1/4  des  cas  enfin,  le  résultat  est  nul  au  point  de  vue  de 
la  motilité. 

La  chaussure  que  nous  employons  est  une  bottine  lacée  ordi- 
naire telle  que  tout  cordonniei'  peut  la  confectionner. 

Le  laçage  doit  s'étendi'e  jus(jue  près  de  la  pointe  pour  faciliter 
l'enfilage  de  la  chaussure. 

Des  deux  côtés  dans  la  tige  allant  jusqu'à  mi-mollet  se  passent 
deux  lanières  de  cuir  de  semelle,  larges  de  deux  centimètres,  qui 
renforcent  cette  tige. 

P^nlin  dans  le  soulier  on  met  une  semelle  en  liège  plus  élevée 
de  1  à  2  centimètres,  vers  le  bord  externe  dans  le  varus,  vers  le 
bord  interne  dans  le  valgus. 
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Cette  cliaussure  que  je  ne  luisais  porter  que  dans  les  eus  où  le 
résultat  immédiat  laissait  à  désirer,  je  la  prescris  maintenant  dans 
tous  les  cas  sans  exception  pour  empêcher  la  récidive  tardive  (jui 
gént'i'alcment  survient  dans  le  coui's  des  U  pren.ii'rcs  amnes  qui 
suivent  l'intervention.  Nous  avons  constaté,  chez  six  de  nos 
opérés,  cette  tendance  à  la  récidive  de  la  déviation. 

Knlin  le  draina^'e,  dont  je  m'abstenais,  m'a  permis,  depuis  que 
je  rap|)lique  à  tous  les  cas,  de  réduire  singulièrement  les  élimi- 
nations secondaires  des  lilsqui  se  montraient  au  début,  au  14  des 
opérés. 

l'Jn  ri'sumi'. —  Pour  que  les  grelTes  tendineuses  dans  la  cure  des 
pieds  bots  paralytiques  vaius  ou  valgus  donnent  des  résultats 
encourageants,  il  est  certaines  régies  qu'il  faut  observer,  au 
risque  d'en  [)erdre  tout  le  bénélice. 

1  "  Il  faut  choisir  les  cas  et  restreindre  les  indications  de  cette 
opération  aux  paralysies  qui  ont  respecté  à  la  jambe  au  moins 
.■{  des  muscles  précédemment  énumérés. 

2"  L'intervention  doit  être  toujours  faite  suivant  des  temps 
réglés  que  l'on  peut  résumer  de  la  façon  suivante  : 

m  Redressement  manuel  de  la  dilVormité  avec  ou  sans  chloro- 
forme, et,  quelques  semaines  ou  quelques  jours  après; 

b)  Opération  sanglante  comprenant  :  tut  temps  identique  aux 
deux  formes dr  pieds  bols;  c'est  l'allongementdu  tendon  d'.Vchille  à 
travers  une  longue  incision  postérieure,  et  le  raccourcissement 
des  extenseurs  par  une  longue  incision  antérieure. 

Ce  temps  commun  fixe  la  position  normale  obtenue  par  le 
redressement  normal,  un  temps  variable  suivant  la  forme  du  pied 
bot  et  qui  dans  le  varus  consiste  à  grelVer  l'extenseur  propre  du 
gros  orteil  ou  le  jambier  antérieur  sur  le  faisceau  externe  de 
l'extenseur  commun.  Dans  le  valgus  ce  même  extenseur  propre 
ou  bien  le  long  péronier  sur  le  jambier  antérieur. 

c)  Drainage  et  immobilisation  de  3  à  4  semaines. 

3°  Traitement  élfririt/ur  pendant  quelques  mois  et  port  d'une 
chaussurf'  npprof)rirc  pendant  1  ou  2  mois. 

C'est  en  observant  ces  règles  que  l'on  pourra  donner  une  |ilace 
déterminée  et  honorable  aux  grelTes  tendineuses  dans  le  traite- 
ment des  pieds  bols  paralytiques  et  qu'elles  pourront  entrer 
dans  la  thérapeutique  courante  de  ces  dillormités.  Il  faudra 
cependant  se  rappeler  que.  même  alors,  les  4  mouvements  du  pied, 
flexion,  extension,  abduction  et  adduction  ne  seront  obtenus  que 
dans  I  :{  des  cas  environ,  la  tlexion  et  l'extension  dans  un  peu 
moins  de  la  moitié  des  cas.  et  que  dans  1  4  des  cas  le  résultat 
sera  nul  au  point  de  vue  de  la  motilité.  L'opération  n'aura  fait 
que  redresser  le  pied. 
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I  !•<■    iinMlindo    irurlIirod^Hc  tibio-tiirsienne, 


l'ar  M.  CiiiiiitKi,  d'Aurillac. 


Jai  eu  l'occasion  d'opérer,  il  y  a  5  ans,  2  enfants  atteints  de 
pied  bot  paralytique  ballant  par  arthrodèse  tibio-tarsienne.  L'un 
de  ces  malades  tut  traité  par  la  méthode  de  Kirmisson  section  de 
la  malléole  externe,  incision  latérale  interne  et  luxation  du  pied 
en  dehors  ,  l'autre  par  l'incision  latérale  externe,  section  des  pé- 
roniers  et  luxation  du  pied  en  dedans.  Je  ne  fus  pas  très  satisfait 
de  ces  deux  interventions.  Certes  mes  opérés  furent  très  amé- 
liorés, mais  je  comptais  sur  un  résultat  plus  parfait.  Ni  l'un  ni 
l'autre  de  ces  malades,  en  ell'et,  malgré  une  immobilisation  pro- 
longée, n'avaient  d'ankylose  très  solide.  Cette  anUylose  n'était 
qu'une  simple  soudure  fibreuse  moins  serrée  que  je  ne  l'aurais 
souhaité.  Je  fut  surtout  frappé  de  constater  chez  l'un  d'eux  une 
mobilité  très  marquée  dans  l'articulation  astragalD-calcanéenne. 
nuisant  beaucoup  à  l'excellence  du  résultat  délinitif.  Pourtant, 
chez  cet  enfant,  ayant  remarqué,  avant  d'intervenir,  la  laxité  de 
cette  jointure,  j'avais  eu  soin  de  l'encheviller  en  faisant  pénétrer 
une  longue  cheville  d'os  de  veau  à  travers  le  bord  antérieur  de 
l'extrémité  inférieure  du  tibia,  l'astragale  et  le  calcanéum.  Une 
autre  cheville  réunissait  la  malléole  interne  et  l'astragale.  Je  dois 
dire  d'ailleurs  que  cette  dernière  s'élimina,  au  bout  de  15  jours, 
en  perforant  la  peau  et  presque  sans  suppuration,  alors  que  les 
mcisions  cutanées  s'étaient  réunies  par  première  intention. 

J'ai  vu  aussi  à  la  même  époque  une  jeune  tille  de  seize  ans, 
opérée  4  ans  auparavant  d'arthrodése  tibio-tarsienne,  suivant  le 
procédé  de  Kirmisson,  par  un  chirurgien  distingué  des  hôpitaux 
de  Paris.  On  avait  fait  renchovillement.  Le  résultat  n'était  pas  non 
plus  parfait,  la  soudure  osseuse  était  incomplète  et  le  pied, 
d'abord  en  bonne  position,  s'était  depuis  2  ans  sensiblement 
incliné  en  dehors. 

Peu  satisfait  par  conséquent  des  met! iodes  opératoires  em- 
ployées jusqu'ici,  je  cherchai  un  autre  procédé  et  je  m'ari'étai  à 
celui  que  je  vais  vous  décrire.  Les  quelques  recherches  bibliogra- 
|)liif|ues  que  j'ai  pu  faire  me  permettent  de  croire  que  ce  procédé 
est  nouveau  ou  que  du  moins,  s'il  a  été  employé,  ce  n'est  que 
comme  procédé  d'exception,  liien  entendu,  je  ne  parle  ici  que  de 
rarllii-odèsede  flexion  ■  Farabeufi  destinée  au  traitement  des  pieds 
bots  [iaralyti(|ues. 
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Le  fond  de  mon  procédé  consiste  à  enlever  d'abord  l'astragale 
et  à  lixor  la  mortaise  tibio-|  éronière  au  calcanénin.  Kn  somme, 
au  lit'u  (le  faire  une  ai'tlirodfSe  til)io-|K'ront'H)-astrag.'ilierine.  je  fais 
une  arllirodese  tibio-péronéo-caleatieeiMie.  Je  lixe  ainsi  les  os  de 
la  jambe,  non  plus  à  un  os  de  petit  volume,  liabituellement  très 
mobile  dans  les  cas  de  pied  bol  paralytique,  mais  à  un  massif 
osseux  plus  volumineux  et  plus  stable. 

Voiii  la  méthode  opératoire  que  j'ai  employée  dans  trois  cas. 
Je  fais  lieux  incisions  latt-rales  commenrant  sur  le  bord  anté- 
rieur de  chacune  des  malholes  et  ilescendant  sur  le  bord  corres- 
pondant du  pied.  J  enlève  alors  l'astragale  en  entier,  au  bistouri, 
par  la  technicpie  si  bien  réglée  aujourd'hui  parOllier  et  Karabeuf. 
J'ai  ainsi  un  large  accès  vers  la  mortaise  tibio-[)éroniere  et  je 
peux  très  facilement  aviver  cette  mortaise  d'une  faron  complète 
soit  à  la  curette,  soit  au  ciseau  frappé.  Il  ne  reste  plus  qu'à  intro- 
duire le  calcanéum  dans  la  mortaise  avivée.  Puur  cela,  je  décolle 
à  la  rugine  le  péiioste  de  l'os  sur  la  portion  médiane  de  ses  deux 
faces  interne  et  externe  et  creuse  sur  chacune  de  ces  faces  une 
rainure  à  la  pince-gouge,  rainure  dans  laquelle  viennent  s'einboi- 
ter  les  deux  malléoles. 

Dans  mon  [iremier  cas,  j'avais  enchevillé  chacune  des  malléoles 
au  calcanéum,  dans  les  autres,  j'ai  pu,  sans  inconvénients,  né- 
gliger cette  précaution  que  je  crois  inutile.  I>'autant  que  dans  ce 
premier  cas  une  des  chevilles  sélimina  tardivement,  au  bout  de 
trois  semaines,  provoquant  une  suppuration  peu  abondante,  mais 
qui  dura  plusieurs  mois. 

Je  termine  l'opération  en  suturant  mesdeux  incisions  et  en  pla- 
i.ant  un  petit  drain  en  dedans.  Un  appareil  plâtré  maintient  le 
pied  et  la  jambe.  Les  fils  et  le  drain  sont  enlevés  au  bout  d"une 
semaine  et  limmobilisation  continuée  pendint  un  mois  et  demi  à 
deux  mois. 

Les  résultats  domiés  par  cette  intervention  sont  absolument 
satisfaisants.  Je  n'insisterai  pas  sur  mon  dernier  cas  opéré  depuis 
4  mois  et  par  conséquent  trop  récent.  Des  deux  autres  cas,  l'un 
date  de  la  fin  de  lîKXJ,  c'est  une  petite  fille  de  10  ans.  chez  laquelle 
l'ankylose  est  absolue,  le  pied  en  très  bonne  |)osition,  la  marrhe 
excellente.  Le  résultat  s'est  maintenu  parfait  depuis  cette  époque. 
L'autre  cas  date  de  ii  mois,  j'ai  revu  la  malade,  une  enfant  de 
()  ans,  ces  jours-ci,  elle  est  en  aussi  bon  état  que  l'opérée  précé- 
dente quoiqu'il  n'ait  pas  été  fait  d'enchevillemenl  chez  elle. 

Je  ne  dis  pas,  bien  entendu,  que,  par  les  anciens  procédés,  on 
ne  puisse  obtenir  de  résultats  satisfaisants,  mais  je  crois  que  la 
méthode  qile  je  j^ropose  est  plus  siniple  et  plus  facile.  Son  premier 
temps,  l'ablation  de  l'astragale,  est  en  elTet  aisé  et  donne  une 
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voie  li'és  large  vers  la  mortaise  libio-péronière,  voie  obtenue  sans 
section  des  malléoles  ou  des  tendons;  les  os  de  la  jambe  sont  lixés 
à  un  os  plus  volumineux  et  plus  stable  (|ue  l'astragale,  os  qui 
une  fois  avivé  doit  entrer  à  IVoltement  dur  dans  la  mortaise; 
renclievillement  est  inutile;  il  ny  a  pas  à  se  préoccuper  de  l'arti- 
culation astragalo-calcanéenne. 

.le  serai  donc  très  beureux  que  mes  collègues  s'occupant  de 
cbirurgie  ortbopédique  veuillent  bien  essayer  mon  procédé.  Il 
leur  donnera,  je  crois,  comme  à  moi,  d'excellents  résultats. 


Main  liuto  paralytique.  C'orreclioii  ortiinpédiqiie  du  lueiiihrc  et 
^iiérisoii  fuiit'lioiiiiclh'  par  iiiio  paliDairn-radialnrrliaphir.  tircfTc 
vu  f4Mil(>  a>rr  traiiKiivioii  «lu  loii«l<»ii  p;iral,>sê  par  nu  loiidou  ou 
une   partit'   d'un  toudou   appai'tciiaul  à  un   iniisolo  normal. 


Par  .M.  Louis  .Mkncikue,  de  Reims. 


La  main  bote  palmaire  paralytique  n'a  pas  donné  lieu  à  de 
nombreuses  descriptions,  et  son  traitement,  jusqu'ici,  a  peu  fixé 
l'attention  et  provoqué  les  recberches  des  opérateurs. 

L'emploi  des  grelTes  tendineuses,  pour  remédier  aux  lésions 
paralytiques,  a  été  alTecté  principalement  aux  membres  inférieurs. 

L'observation  que  j'apporte  ici  m'a  paru  digne  de  vous  être 
présentée,  car  lintervenlion  que  j'ai  imaginée  m'a  permis  de  re- 
médier à  une  lésion  considérée  comme  incurable,  et  dont  les 
chirurgiens  se  préoccupent  peu  en  général. 

Il  suffit,  en  eflet.  de  parcourir  nos  classiques  et  les  publications 
les  plus  récentes  sur  les  greffes  tendineuses,  pour  s'apercevoir 
que  le  traitement  de  la  main  bote  paralytique  par  la  grelTe  du 
grand  palmaire  au  premier  radial  n'a  encore  été  i)roposé  par 
aucun  chii-urgien  comme  moyen  thérapeutique. 

Observation  I.  —  !,•'  I'h  mai  lOO.t,  j't'xaiiiiiir  lui  jeune  jLtarçoii,  il<' 
(luator/o  ans,  Tii...,  pirseiilant  une  liénii[iléi;io  si»asnioclique  (Iroile. 
Celte  lésion,  reinari|uée  dès  la  naissance,  «;sl  sans  aucun  doute  d'ori- 
gine cont-'énilale.  Je  n'ai  pas  conslalé  d'antécédents  héréditaires  ou 
personnels.  I.'enfanl  marche  péniblement,  apiiuyé  sur  une  canne;  il 
porte  ilu  côté  droit  un  volumineux  appareil  orthopédique  maintenant 
le  bassin  et  le  membre  inférieur.  La  marche  est  celle  de 'la  paralysie 
spasmodique.  be  malade  se  lient  forlemenl  jienché  en  avant,  le  dos  en 
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i  yplitisf.  l.c  pit'd  ilidil  csl  t-ii  vains  «'(inin,  le  lii-ndu  |ir<'-.sciilf  un  jiniu 
vali;iiiii.  I.  cxlfusion  romiilrlc  du  ^niou  t-sl  dillitilf.  Atrupliif  di'  la 
cuisse  l't  du  nu)llct. 

Ce  sdUl  suilout  les  Irsinns  du  iiniiiliii'  sii|M'TU'iir  (|ui  ullrcui  li-  |ilu-< 
d'intéitM.  Tout  It"  lueuilu'c  suptiu'ur  droit  est  rra|i|n'',  mais  à  un  d»•^^'• 
varialile  suivant  la  rt't;ii»ii.  —  Atroplii»?  tirs  nutaitli-  du  dclldidi',  du 
biceps,  cl  des  muscles  de  lavaiit-bias.  L'extension  cumpléle  du  coude 
est  impossible;  le  tendon  du  biceps  fuit  cutde,  au  niveau  du  pli  du 
coude.  I, 'élévation  de  l'épaule  est  limitée  par  les  muscles  de  laissrlle. 
qui  sont  en  conlracture.  Le  poignet  est  en  llexioii  permanente,  la  main 
est  tians  l'allilude  de  la  main  bote  palmaire. 

L'examen  îles  dilTérents  ynuipes  musculaires  me  permet  de  cons- 
tater la  contracture  permanente  du  {,'rand  palmaire  dont  le  tendon  se 
présente  comme  une  corde  tendue  au  niveau  de  la  face  antérieure  du 
poii:net.  Il  est  facile  de  se  convaincre  que  c'est  principalement  ce 
muscle  qui  maintient  la  main  en  position  vicieu.se;  il  s'oppose  à  l'exten- 
sion passive,  lorsque  je  cliercbe  à  soulever  la  main  du  malade  pour 
placer  le  poignet  en  extension.  Kxaminé  dans  la  position  liabiluelle, 
c'est-à-dire  en  llexion  forcée,  la  main  n'est  pas  susceptible  d'exécuter 
des  mouvements  utiles  pour  la  prébension.  L'enfant  ne  peut  soulever 
le  poignet,  bien  qu'il  fasse  eflort  :  le  grand  palmaire  entre  en  contrac- 
ture et  maintient  la  llexion.  Pur  contre,  les  doigts  se  mettent  légère- 
ment en  extension  si  le  malade  essuie  d'exécuter  ce  mouvement;  mais 
la  position  liabiluelle  de  tous  les  ilécliisseurs  du  poiiinet  et  des  doigts 
eux-mêmes  est  la  llexion  forcée. 

Les  muscles  extenseurs  du  poignet  sont  atropines,  et  leur  valeur 
fonctionnelle  est  absolument  perdue.  J'explore  ces  muscles  à  l'électri- 
cité faradique,  l'extension  du  poignet  est  im|iossible  :  ce  sont  les  Ilé- 
cliisseurs qui  se  contractent  et  produisent  la  llexion,  bien  que  le  tam|)on 
ex|dorateur  soit  jilucé  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras.  \u  cours 
de  mon  examen,  ayant  remar(|ué  que  les  mouvements  des  doigts 
n'étaient  pas  complètement  abolis,  il  me  parut  vraisemblable  qu'il  serait 
possible  de  mieux  les  utiliser  dans  le  cas  où  le  poignet,  au  lieu  d'être 
en  llexion  forcée  et  permanente,  pourrait  être  lixé  dans  une  |)osition 
permettant  la  prébension  des  objets.  Or,  pour  exécuter  la  préluMision, 
le  poignet  devait  être  lixé  un  peu  en  extension  sur  l'avant-bras,  de 
f.içon  à  pouvoir  dépasser  la  position  lioriznnlale  et  faire  ainsi  un  ani:le 
légèrement  obtus  avec  l'avant-bras. 

La  jiremière  inilicati(jn  était  île  supprimer  la  contracture  violente 
et  permanente  du  grand  palmaire  qui  fixait  le  membre  en  position 
vicieuse. 

La  seconde  étiiit  de  placer  et  de  maintenir  le  poignet  en  position 
rectifiée  sans  avoir  recours  aux  muscles  extenseurs  complètement 
jicrdus. 

Deux  interventions  se  présentaient  au  clmix  à  l'opérateur  :  l'artbro- 
dèse  du  poignet,  précédée  de  la  lénotoniie  du  grand  palmaire;  ou  bien 
les  grell'es  tendineuses.  Je  me  suis  adressé  à  ce  dernier  procédé  en 
résolvant  le  problème  de  la   faeon  suivante  :   Suppression  du  grand 
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paliiiaii*'  on  taiil  i|Ut'  (lôcliissour  et  Iraiisl'orinalion  di-  -mi  .irthui  df 
fléoliisscur  fii  rxtrusiMir,  uràci'  à  un  cliaiiiziiiimt  di-  dii-cctifin,  ;ï  la 
faron  (l'uni'  [toiilii'  iiiuililianl  la  iliiicliun  d'un  làhlr.  Il  saiiissait  de 
fain?  pass(M' l<' urand  palniaiic,  luiisdr  If  j'.iirc  se  n'Ilrchir  sui'  la  partit' 
dorsale  du  pnii.'ni'l  ijui  dcvail  rriii|dii'  le  rôle  dt-  piiulic  de  rùlloxion. 


Fi({.sr)-I. —  O.  Th....  trarron  du  li  an»,  iivnnt  npoiiition.  —  Main  liote  |)almaire  imralylique. 
liiijiiit)Mic-e  fotirlionnelle  absoluo.  F'ioil  bol  parnlyliqiie  vania  oquin. 


('.etlP  farnu  df  proct'dt'r  avait  jdusiiMiis  avantai;t's  :  1"  suppression  do 
l'élément  |iiinripal  de  la  llexion  jiei  inanenle  :  le  ijrand  palmaire;  2"  uti- 
lisation du  ^'ranil  palmaire  contracture  qui,  par  ce  fait,  présente  un 
surcroit  de  force,  à  reconstituer  les  extenseurs  du  poii;net  absolument 
paralysés,  ("était  supprimer  la  cause  principale  de  la  difformité  et  en 
même  temps  faire  servir  précisément  cette  même  cause  à  lixer  le 
memitre  en  bonne  position. 

Par  celte  opération,  je  renonçais  en  partie  à  la  llexion  volontaire  du 
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|iuii;ii(>t,   lie  ch«>i-rliaiil  i|u'à  iiiaiiitciiir,  aillant  i|U).'  possiltlf,  la   main 
dans  uno  posilimi  favoralil)-  à  la  |irt'-lifiisii>ii  drs  ii|tj«*ts. 

J'i>|>iT('  If  malailf  If  2".t  mai  l'.ma,  et  jf  r(>j,'|c  rintcrvciilioii  df  l.i  l.i«  «in 
Miivaiiti-  :  iiit'isioii  dt*  \'.i  rciitiiiirtics  passant  à  I  inillimi'-ti)-  •■ii  dtdmr^ 
du  tt'iidun  du  maiid  palmaire  et  partant  d<*  rcxtivniilé  siip<  riciirt*  et 
aiiti'rii'iiiv  du  druxii'un'  mi'l.nai'iiioii.  |inint   irin^iiTlion   du  L'iaiid  |ial- 


Kiiç.8<5-ll.  —  Le  mome  opros  opération.  —  Corroclion  ortliopédiquc  cl  giiôrison  fonctionnelle 
lie  la  mnin.  Correrlinn  orthopédique  du  pied  :  un  talon  surélevé  compensera  le  léger  racrour- 
ci!l^e^1cnl  du  membre. 


inaii<>.  Pour  avoir  un  i:nlT(tii  suflisamm«iil  Ihiil',  I<'  tendon  du  L-iainl 
|ialiiiain>  est  coupé  lo  plus  lias  possible,  exartonicnl  au  niveau  de  son 
insertion  inférieure  sur  la  face  antérieure  de  l'extrémité  supérieure 
du  deuxième  métacarpien. 

Je  |>ralii|ue  alors  sur  la  région  ilorsale  du  pni<.'net  et  sur  l'avant-bras, 
une  ineisiun  de  H  centimètres  à  runion  du  liers  moyen  et  «lu  tiers 
externe  de  cette  réi;ion  en  descendant  jusipie  sur  le  car{»e.  Cette  inci- 
sion me  |ierm<l  de  déciiuvrir  iMiiideiiMiii  les  radiaux.  Le  premier  plan 
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imisiiilairc  iiin'  l'ini  rruciiilif  est  cnnslilur-,  en  dilims.  [lai  Ir  long 
abtIucU'ur  ilu  pouci'  rt  le  coiu't  exlenseuf  du  pouce.  In  peu  plus  en 
<li'ilans,  jiar  le  loiii;  exli-nscur  du  pouce  et  l'extenseur  propre  de 
J'index. 

()n  pt-nèlre  entre  le  court  extenseur  et  le  long  extenseur  du  pouce. 
Les  lèvres  de  l'incision  sont  l'carlées  en  dedans  et  en  dehors.  Le  long 


Kig.  8"-III.  —  Avanl  opêralion.  —  G.  Th...,  faisant  effort  pour  soulever  le  poiprnol  et  mettre 
les  doi!;ts  en  extension. 


extenseur  est  réclin»''  en  dedans,  le  court  extenseur  en  dehors.  Le  long 
extenseur  est  facilement  reconnaissable,  dans  le  tiers  inférieur  de 
l'incision,  par  sa  diieclion  en  diagonale  au-dessus  des  radiaux.  Les 
radiaux  apparaissent  alors  dans  la  j)artie  profonde.  On  les  reconiiail 
à  leur  situation  to|>ographii|ue  et  à  leur  direction.  Leurs  tendons, 
réunis  l'un  à  l'autre  par  un  tissu  conjonclif  plus  ou  moins  dense, 
viennent  glisser  dans  la  gouttière  de  l'exlréniité  inférieure  du  radius. 
Pendant  la  dissection,  on  peut  rencontrer  des  fdets  du  nerf  ladial 
descendant  plus  ou  moins  verticalement.  Il  faut  se  rappeler  ce  détail, 
et  réclint'r  tout  lilet  nerveux  rencontré  dans  l'incision,  alin  de  ne  pas 
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aggraver  rrlat  <!•'  rinin'i-v.ilinn  de»;  ifi-dupt-s  iiiusiiilain-s,  iiiiDM'vntion 
(li'-jà  (li''f<'rlui'US('. 

l.\)|HTa(riir  iliiit  aluis  l'aiic  !<•  clniix  tlii  liMiiloii  |i<irl<'-;.'ifl1f. 

I.«'  Ifiitltm  tlu  tIt'Uxii-iiH'  ralliai  se  pn-sciitc  le  |irriiii<'r.  Je  n<'  roiisfilh' 
pas  son  choix.  Eu  voici  ii's  raisons  :  cl*  muscle  a  pour  Iuik  limi  ir<''tfri<li-i- 
la  main  sur  l'avantliras. 

IMusirurs  analoniislcs.  il  cs\  vrai,  lui  afti  i|iu<iit  .  M-ni.'    |.-  r-'i'-  «i»' 


Kip.  S8-1V.    —  Apr»>s  opérnlion.  —  U.  Th...,  mctUiil  le  potpnel  cl  les  doi^'ts  en  eslens'ion. 
Correction  ortho|)édique  et  puérison  fonrtionnelle  pnr  une  pnlmairo-radialorrhaphic. 


portor  la  main  dans  l'abiluclion.  Mais  celle  dernière  action  est  bien 
problématique.  Duchenne  (de  Houloi^ne  ,  en  elTet,  à  la  suite  de  ses 
expériences  électro-physiologiques,  n"a  pas  cru  devoir  l'admettre;  il  a 
fait  du  deuxi»*me  radial  externe  un  muscle  exclusivement  extenseur 
de  la  main. 

Or.  ne  l'oublions  pas,  mon  but  était  d'obtenir  rallilutle  la  plus  favo- 
rable à  la  préhension  des  objets,  l'n  certain  dctrré  d'abduction  était 
pour  cela  nécessaire.  Le  premier  radial,  s'insérant  en  arrière  de  l'extré- 
mité supérieure  du  deuxième  métacarpien,  me  permettait  d'es[iérer, 
en  raison  de  son  oldiquilé,  non  seulement  de  retrouver  l'extension  «le 
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la  main  sui'  ravanl-lu-as,  mais  aussi  un  cniaiii  (lci.'ri''  (riiicliMaisnii  de 
la  main  sur  le  bord  radial  de  l'avaiil-liras. 

(le  uMiscle  est,  eu  l'ili-t,  à  la  lois  <'.\tcus('nr  ri  aliduricur. 

Kn  le  i-iioisissanl  cnnime  porle-irrelTe,  j'ohlenais  <lnuc,  par  ce  seul 
fait,  deux  mouvemenls  utiles  au  lieu  d'uu  seul. 

I.e  tendon  du  premier  radial  externe  est  facile  à  déterminer.  Il  suflit 
«If  >e  ra|>|)eler  (|u'il  «-si  le  plus  exli'ine  et  se  trouve  sur  le  bord  externe 
du  li'udnii  du  iliMixiriiie  radial,  ('/est,  eu  un  mot,  des  deux  radiaux 
celui  i|ui  est  le  plus  raiiproclic  du  linrd  externe  du  radins  ou  bien 
encore  du  pouce. 

Il  restait  à  amener  le  lirelTon  au  niveau  du  tendon  porte-grelîe. 

Je  détermine  alors  la  liijne  des  apopliyses  slyloides  et  je  creuse 
un  tunnel  dans  l'espace  interosseux,  à  2  centimètres  au-dessus  de 
l'interliene  articulaire.  Je  passe  le  tendon  du  grand  palmaire  ilans 
le  tunnel  ainsi  creusé  et  je  viens  le  trreU'er,  le  plus  bas  possible, 
sur  le  tendon  du  |iri'iiiii'r  radial,  ajuès  avoir  placé  la  main  en  hyper- 
correction. 

A  roccasion  de  cette  grelïe  tendineuse,  je  désire  vous  signaler  quel- 
ques particularités  qui  en  facilitent  grandement  la  technique.  Dans  le 
cas  particulier  que  j'ai  l'honneur  de  décrire  ilevant  vous,  et  chaque  fois 
que  j'ai  prati(|ué  une  ureffe  tendineuse,  soit  sur  le  pied,  la  cuisse  ou 
le  poignet,  jai  donné  la  pr'-férence  à  un  procédé  de  «  greffe  en  fente  » 
que  j'exécute  d'une  façon  un  peu  spéciale. 

Dans  la  grefTe  en  fente,  avec  transfixion  du  tendon  paralysé  par  le 
greffon,  la  greffe  peut  être  exécutée  soit  avee  un  tendon  appartenant  à 
un  muscle  sain,  comme  c'est  ici  le  cas,  soit  avec  une  partie  de  ce 
tendon  seulement,  comme  je  la  pratique  généralement  dans  les  inter- 
ventions sur  le  pied,  La  grelïe  tendineuse  est  une  opération  délicate, 
et  bien  qu'on  puisse  l'exécuter  avec  les  outils  les  plus  simples  :  une 
pince  ù  disséquer  et  un  bistouri,  il  m'a  paru  préférable  de  supprimer 
les  diflicultés  de  l'intervention  par  un  outillage  ad  hoc.  J'ai  d'ailleurs 
créé  mon  outillage  en  vue  de  la  grefTe  en  fente,  cjue  je  praliciue  dune 
façon  exclusive,  comme  me  donnant  le  maximum  de  sécuriti'',  de  soli- 
dité et  de  rapidité  d'exécution. 

Voici  cinq  petits  instruments  qui  ont  tous  leur  nlilitt'  jiour  exécuter 
la  irreffe  en  fente    lig.  T.,  f.,  7,  8  et  0)  : 

!  l'ne  spatule  de  forme  spéciale  et  de  toute  petite  dimension,  S[)a- 
tub'  rappelant  exactement  celle  des  modeleurs.  Celte;  spatule  me  sert 
pour  découvrir  les  tendons  et  m»;  parait  beaucoup  plus  pratique  que  la 
sonde  cannelée.  Je  la  substitue  à  eetle  (b;rnière  chaque  fois  que  la 
dissection  doit  s'exécuter  dans  le  voisinage  d'organes  à  ménager; 

2"  Deux  crochets  mousses,  dont  l'un  est  destiné  à  détacher  le  tendon; 
je  le  ilésigne  sous  le  nom  de  crochet  mousse  déta<helendon  ;  l'autre, 
<|ui  présente  une  légère  dé|)ression,  me  sert  pour  tenir  le  lendon  et  le 
soulever  au  moment  ou  je  pratiqui;  «<  la  fente  »  sur  le  tendon  jiaralysé. 
Le  tendon  .se  loge  alors  dans  la  dépression  que  voici  et  rien  n'est  plus 
facile  que  de  le  maintenir  en  bonne  position,  ."^i  l'on  veut  au  contraire 
le  tenir  avec  une  pince,  il  arrive  fréquemment  que  le  lendon  glisse  et 
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sV'cliappe  au  iiioiih'iiI  où  l'uii  vciU  ouvrir  la  l'iiil"-  <•!  assujt'llir  rnsuit»' 
la  greffe; 

;<«>  L'u  liislouii  |iii''sciitanl  la  roiiiir  d'uiif  scriiilli'  in-s  niim»',  avec 
UM|uel  je  |tralit|Ut'  la  ••  IVntf  •■  >ur  !<•  tcmloii  paiMlysr  In  liistouri  ordi- 
naire, uu<'  pairr  tic  cist-aux  pourraiful  r-vitlfiinm'ul  suflir»-;  mais  en 
essayant  ce  Itislouri  •  luMCf-roiilc  »  on  se  rendra  roni|>le  de  la  facililr 
de  la  uianti'uvre.  Il  faut  d'abord  |ii«|uer  la  pointe  au  point  clioisi,  lain- 
pénétrer  la  lame  en  exécutant  un  léger  mouvein(*nl  de  lias  en  liant 
tout  «Ml  liianl  à  soi  le  liisluui  i  pour  tracer  une  fente  à  l'endroit  vouin, 
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Inttruiitentiilioii  ilc  Mfncii'rc,  de  Jtciiiis.  jmur  inaln/mr  la  i/reff'f   in  feittf. 
Fi(ç.  S9-V.  —  Spatule     FiR.  90-VI.—     Fiij.  'JI-VII.   —  Crochet    Fiir.W-VIlI.    Fi>f.93-lX.- 


de  petite  dimeoïiun, 
rappelant  celle  des 
modeleurs  et  rom- 
plarant  la  sonde 
cauDidée. 


Crochet 
mousse  déla- 
clui-tciulou. 


soulève-tendon.  Le  ten- 
don ])orle-iîrefl'c  vient 
se  loper  dnns  la  dépres- 
sion du  croi'liel  ft  y 
est  immiibiliré  penduiil 
(pio  l'on  pratique  In 
fente. 


Bistouri  Condiicleur 

serpette  pour  passer 

•  perce-  le    ••     Rref- 

fiMilc  •■.  fon  •. 


et  en  se  mainli-nanl  sur  l<'  niilifu  du  It-ndnn.  I.ouvfilure  de  cette  fente 
parait  chose  facile,  il  n'en  est  pas  cependant  toujours  ainsi  sans  outils 
spéciaux.  Or,  il  serait  regrettable  de  ne  pas  la  pratiqutr  avec  précision; 
la  réussite  de  la  greffe  dépend  en  partie  île  la  solidité  des  lèvres  de  la 
fente.  Si  Tune  de  ces  lèvres  est  trop  mime  et  peu  résistante,  la  greffe 
pourra  évidemment  céder  sous  l'effort: 

4"  Une  spatule  de  très  |)etite  dimension  i-t  présentant  un  orifice  à 
lune  de  ses  extrémités  me  sert  de  coixlucteur  pour  jiasser  le  •  greffon  ■• 
et  lui  faire  traverser  la  fente  du  tendon  paralysé. 
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Pour  l'XtH-iiliT  ct^  temps  de  ru|n'-ialioi).  je  mi-  suis,  ciimMic  tdUt  le 
lUDUtlc,  servi  diiut'  piurt'  (|ue  )»•  faisiiis  uiainti-nir  par  nion  aide,  j'ai 
étialt'iutMil  cuiplnvé  uu  polit  croclu'l  à  pointe  eriilée.  Mais  las  de  voir  le 
teiiilt)U  f\iir  au  moment  où  j'allais  assujettir  la  urede  par  quelques 
points  de  suture,  je  me  suis  décidé  à  prendre  un  moyen  radical.  Le 
tendon  à  grelïer  est  traversé  par  un  til  di'  soie.  Ce  fil  de  soie  est  passé 
dans  l'orilice  du  conducteur,  puis  noué  à  cet  endroit.  Le  conducteur 
passe  partout  où  besoin  est,  il  traverse  un  muscle,  '(îne  aponévrose, 
pénètre  en  lin  tians  la  fente  du  tendon  qui  va  recevoir  la  lirelTe.  Le 
tendon  «  i,'relTon  »  suit  évidemment  avec  la  [)lus  urande  facilité.  Il  suffit 
de  ujaintenir  le  conducteur  ou  le  til  de  soie  pour  qu'il  soit  matérielle- 
ment impossible  au  tendon  de  fuir  au  moment  où  l'on  assujettit  la 
gretTe.  Celle-ci  est  fixée  par  trois  ou  quatre  points  de  suture  à  la  soie. 
Le  tendon  dépasse  un  peu  la  fente,  on  prend  soin  de  le  laisser  dépasser 
(le  quelques  millimètres  à  un  centimètre,  pour  former  une  sorte  de 
tête  du  côté  opposé  à  celui  où  il  est  entré.  C'est  là  une  sorte  de  rivetage, 
la  tète  du  rivet  vivant  va  proliférer  et  constituer  un  véritable  bouchon 
qui  bientôt  ne  pourra  plus  refranchir  la  fente,  alors  même  que  le 
tissu  deviendrait  peu  solide  à  ce  niveau. 

Le  tendon  greflbn  a  été  légèrement  avivé  au  bistouri,  mais  la  greffe 
en  fente  est  d'une  solidité  telle  que  ce  temps  opératoire  ne  présente 
pas,  à  mon  avis,  l'importance  qu'on  lui  accorde  dans  les  autres  pro- 
cédés. 

Pour  le  cas  dont  je  viens  de  vous  rapporter  l'observation  détaillée, 
j'ai  jiraliqué  lanastomose  tendineuse  suivant  ce  procédé  de  greffe  en 
fente  par  transli.xioii  après  avoir  placé  la  main  en  hypercorrection.  J'ai 
ensuite  posé  un  ap|iaieil  plâtré  maintenant  la  position.  Dans  la  même 
séance  j'ai  préalablement  opéré  la  main  du  malade  et  pratiqué  ensuite 
une  tarsectomie  modelante  du  pied,  mais  l'intervention  seule  de  la 
main  nous  intéresse. 

Lopéralion  de  la  main  et  celle  du  pied  ont  duré  ensemble  22  mi- 
nutes. Lanestliésie  a  nécessité  rem|)loi  de  i"!  grammes  de  chloroforme 
et  de  2."i  grammes  détln-r. 

Le  13  juin,  enlèvement  des  points  de  suture.  La  main  se  lient  déjà 
seule  en  extension. 

Le  0  juillet,  c'est-à-dire  cinq  semaines  apiès  rinlervention.  je  sup- 
(irime  tout  appareil  et  je  trouve  la  main  en  position  hypercorrigée.  La 
llexion  volontaire  des  doigts  est  incomplète.  La  jucssion  de  la  main 
est  faible,  mais  elle  existe. 

Je  faisviiors  intervenir  le  traitement  électrothérapi(|ue,  massothéra- 
pique  et  mécanothérapique.  Les  doigts  sont  assouplis  un  par  un  grâce 
à  l'appareil  dont  voici  la  plmtogiaphie.  Je  ne  cherihe  pas  à  augmenter 
le  degré  de  llexion  du  poignet,  je  demande  au  i^rand  palmaire  de  main- 
tenir simplement  le  poignet  en  positinn  voulue  pour  permettre  aux 
muscles  des  doigts  d'exécuter  les  mouvrineiiis  nécessaires  à  la  préhen- 
sion. 

Tout  le  membre  supérieur  est  massé,  le  coude  et  l'épaule  sont 
assouplis  par  un  tiaitement  mécanotliéraïuque. 
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l'.liaiiiu'  jour,  les  n«''CliissiMirs  cl  It-s  fxlnisriii>  ilrs  liui^ls  se  «Ij'îvc- 
lo|t|M'iil  t'I  Ifiir  valt'ur  riiii(-tioiiii*-ll)'  auL'im-iiti-. 

Kx.iiiii'n  (lu  mal. 1(1)-  1rs  10  *-t  lii  jiiillrl  l'.to.'i  :  U-  iiialailc  chiiiiihmic»' 
à  se  servir  iitil<-iii)-nt  «le  sa  main,  il  peut  tenir  un  livn*  assec  volunii- 
neux.  Il  lient  une  cuilllt-re  il  niante  sa  soupe  avec  sa  main  droite. 
C'est  la  preniièri' fois,  nu-  dit-il.  Il   ne  pouvait,  en  elTet,  se  servir  jus- 


Kie.  '.'1-X.  —  <: 


n|ircs  oijéraliou  au  iiimh 


irniliMurnl  MU-i-ano(liéra|)iquc. 


^lualiirs  <jue  d«'  sa  main  uauclie.  La  prissum  de  la  main  droite  existe, 
bien  qu'enron*  faible. 

|)t-s  le  i'A  juillet,  l'enfant  me  fait  remaniuer  (juil  peut  mettre  ses 
doigts  en  nf.\ion.  Il  lient  sou  verre  avec  sa  main  droite.  H  fuiuiiifnce 
à  s'habiller  seul. 

Le  i:»,  il  peut  boutonner  un  poignet  avec  .sa  main  droite. 

L<*  17  juillrl,  pour  rameui-r  |>lus  ra|)idem<-nl  la  valeur  fonctionnelle 
des  différents  groupes  museulaires.  j'institue  un  trailt-nn-nt  mi-llio- 
dique,  qui  consiste  à  faire  exécuter  des  mouvements  de  flexion  et 
d'extension,  pour  lutter  contre  la  raideur  «les  llr-rhisseui-s  «lu  coude. 
Ji"  prescris  «''gaiement  des  mouvements  de  rotation  de  l't'paule  à  Laide 
de  l'a|ipareil  bien  connu  de  Zander.  J'espère  ainsi  pouvoir  vaincre  la 
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raiil'Mir  arficulairo  dr  Tr  pan  le  cl  du  (•(•m  If.  On  soiinii't  en  niti  ••  reniant 
à  un  diossai:»'  niéllioiliqu»'  et  constanl.  I.cs  objets  sont  toujours  placés 
à  sa  tiroilo  pour  le  roner  à  les  saisir  et  le  désiialiiluer  de  les  prendre 
aver  la  main  Lraurlie.  La  surveillance  est  ritroureuse  et  constante. 

Le  i'.\  septeniltre,  renlanl  se  sert  réi;ulièrernent  de  sa  main  droite, 
alois  (lu'à  son  arrivée  à  ma  cliiiii|ue,  il  ne  s"en  était  jamais  sem. 
,\u jourd'lnii,  celte  main  maïKiue  encore  d'hahilelé,  mais  la  fonction 
existe,  se  développe  chaque  jour  i-t  rend,  dès  maintenant,   les  jdus. 


Kiff.  9:>-xi.  - 


(i.    l'Ii...   .i|Pii-   cp|..  luii'Mi  ••!    i^ij.TiMiM  ii.ii.  lu.iiiieile.  —   Le  malade,  qui  ne 
!)'ulait  jamais  servi  de  sa  main,  Iienl  i-orreclemenl  un  livre. 


grands  services  au  malade.  De  plus,  au  pnint  de  vtie  estlii'lii|ue,  la 
dilliirniité  en  main  bote  palmaire  adisparu.  Kniin,  le  traitement 
mécanotliérajii<|ue  a  ramené  un  certain  deyré  de  souplesse  au  niveau 
du  coude  et  de  l'épaule. 

Jai  cru  bon  de  vous  présenter  le  moulaue  tlu  membre  supérieur 
avant  et  après  opération  et  traitement:  vous  juiierez  mieux  encore 
peul-<^lie  avec  ces  pièces  qu'avec  les  |diotoi:rapliies  que  je  vous  soumets 
éiialenient.  Voit'i  le  membre  supérieur  droit  de  lenlant  moulé  avant 
traitement.  Le  coude  est  demi-llédii.  le  poii;net  est  fortement  fléchi, 
la  main  est  inerte,  en  jiosition  palmaiie.  —  Cette  main  était  absolu- 
ment   inutile,  elle  ne  pouvait  tenir  un  (dijel,  si  lét,'er  soit-il,  ni  bou- 
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liiiincr  un  ImiuIhii.  ouviir  iiin-  |«iprli'.  Iiii|i(issililf  di-  l'uliliser  |iuiir 
iiiantfi-r,  d»-  lu  ptnit-r  à  la  liniitlif,  ni  sur  la  UU-.  ni  nn'inf  à  la  poclic 
{/(Mil'aiit  Mi.iiTh»^  porlanl  son  roiidr  dctui-flcchi,  sa  main  ll<'-<liic,  |irt'S(|ui- 
bullanlf,  tout  W  mombiT  t'sl  dans  une  altitude  vicieus»;  «-t  di>iin<-  au 
nialail»'  un  as|n'«  t  sinu'ulier  fl  fort  disiiiaiieux  |»(Midaiil  la  niairhr. 

Voiii  d»'ux  intiulaucs  pris  apn-s  opi'ralion.  Vous  voyez  li-  coude  i|ui 
est  à  peu  près  eu  extension.  Le  poii;net  se  maintient  eu  extension  e 
les  doii-ts  également  (pendant  la  confeition  ilu  inoulaye  lenfaut  na 
pas  pris  soiu  de  l'aire  elloil,  cai-  les  doigts  peuvent  se  mettre  plus  foi- 
teuieul  en  extension  t|U<'  ne  le  nioulre  celle  pièiei.  Vous  pouvez  rcpi-ii- 
danl  juiier  du  progrès  réalisé.  Cette  uiain  tiéchie  et  inerte  a  lepns  uni- 
position   noiniale,   le  coutlf    ii'e^t   plus  |iorté  ileuii-llérjii,  \\-    ni<-iiiiiie 


Kig.  '.H5-XM.  —  Moulngps  de  Ci.  Tli. 

Avtnl    iipérnlion.    Mniii  bole  palmaire  Après  opcrnlion  el    A  |>ri'>i  opération.  Lo  malade  lieu 
IMiralvlique.    Le    malade   n'a  jamais  puérison. 

pu  («iiir  un  objet. 


correclemeiil   un  verre. 


n'exécute  pas  des  niouvemonl.s  cadencés  jiendaut  la  niarclie,  et  renfaiil. 
en  y  faisant  attention,  peut  le  maintenir  le  lony  du  corps.  Kulin,  le 
malade  se  sert  fort  utilement  tie  sa  main.  Les  progrès  augmentent 
ciiaque  jour.  Kn  somme,  correction  de  latlilude  vicieuse  du  memlire 
et  fjuérison  fonctionnelle  d"une  main  considérée  comme  al>solumenl 
inutile  et  incuralde. 

Celte  pièce  vous  représente  le  ble>sé  dont  le  Itras  e^t  nioulé  ave<-  la 
main  tenant  un  verre.  Vous  pouvez  voir  ainsi  la  main  saisissant  correc- 
tement un  objet.  Kniin,  détail  intéressant,  J'ai  i>ris  .soin  d'explorer  à 
réiectricité  faradi'iue  les  groupes  musculaires  du  membre  opéré,  .\vanl 
l'intervention,  rexploratii>n  électrique  ne  pouvait  j.as  provoquer  l'exten- 
sion du  poignet  qui  demeurait  dé5esi)érémenl  lléclii  en  attitude  vicieuse. 
Le  tampon  mis  au  niveau  des  muscles  extenseurs  amenait  irrémé.lia- 
blement  la  llexion. 

Le  23  septembre,  c'est-à-dire  un  ptu  moin-^  <le  quatre  mois  après 
l'intervention,  les  résultats  obtenus  sont  très  intéressanis  au  point  de 
vue  physiologique  :  le  tam|M.n  l'I.o  é  au  niveau  du  grand  palmaire  el 
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tlt^s  llt'fliissours  (les  doigts  produil  in>ii  la  llcximi,  mais  Vcxtcm^ion  du 
poiijncl  il'uiit'  pari,  fl  la  prxion  îles  doiijls  de  l'aulre.  On  peut  apercevoir 
le  (fiulon  du  premier  radial  (jui,  au  iiivi-au  de  son  inseilion  inférieure, 
se  souU've  avec  violence.  Cela  est  éviilemnicnt  le  fait  de  la  greffe  pra- 
tii]u»''e  sur  ce  lendon  à  l'aide  du  urand  palmaire.  —  I/expérience 
répétée  du  côté  normal,  à  gauche,  dnimr  un  résultat  absolument 
iip|iosé.  Le  tampon  appliqué  sur  le  coips  du  grand  palmaire  produit  la 
«U'xion  du  poignet,  alors  t|u'à  droite  il  produit  l'extension. 

Le  tampon  placé  au  niveau  des  radiaux  produit  également  l'extension, 
mais  moins  violemment  que  lorsqu'il  est  posé  sur  le  corps  du  grand 
jtalmaire.  Je  pense  que  ces  muscles  ont  pu  retrouver  une  faible  partie 
de  leur  valeur  fonctionnelle  par  le  traitement  secondaire  suivi  el  par  la 
position  nouvelle  de  la  main,  (|ui  a  permis  de  les  maintenir  en  attitude 
normale  au  lieu  de  les  laisser  dans  un  état  de  perpétuelle  .<  élongation  ». 

Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'avant  lintervention,  le  tampon, 
appliqué  sur  les  radiaux,  produisait  la  flexion,  parce  que  l'état  de 
contraction  permanente  du  grand  palmaire  et  son  extrême  suscepti- 
bilité augmentaient  son  degré  de  contraction,  alors  même  que  le  tampon 
n'était  pas  placé  à  son  niveau,  mais  simplement  sur  un  point  quel- 
conque de  lavant-bras.  Actuellement,  il  en  est  encore  ainsi;  bien  que 
le  tampon  soit  posé  sur  les  radiaux,  le  grand  palmaire  est  excité  el 
c'est  lui  qui  assure  en  majeure  partie  le  mouvement  d'extension. 

Deux  faits  restent  donc  acquis  : 

1"  .Vvanl  linlervenlion,  l'électrisalion  du  grand  palmaire,  l'électrode, 
étant  appliquée  sur  la  n'-gion  antérieure  de  l'avant-bras,  produisait  la 
flexion;  actuellement  elle  produit  l'extension; 

2"  Enlin,  avant  l'intervention,  lorsque  le  tampon  était  placé  au  niveau 
des  radiaux,  sur  la  région  externe  et  dorsale  de  l'avant-bras,  ces 
muscles  demeuraient  impuissants;  c'était  le  grand  palmaire  qui  se 
contractait  encore,  bien  que  le  tam[ion  ne  fût  pas  posé  à  son  niveau. 
Actuellement,  ce  même  tam[ton,  placé  sur  les  radiaux,  provoque  à  leur 
niveau  un  certain  degré  d'extension,  mais  il  fait  toujours  entrer  en 
contraction  le  grand  palmaire,  dont  la  fonction  nouvelle  est  maintenant 
l'extension  et  l'abduction  du  poignet,  mouvement  que  le  malade  exé- 
cute d'ailleurs  volontairement  à  l'aide  de  son  nouveau  muscle  exten- 
seur et  abducteur  :  le  grand  palmaire  grefl'é  sur  le  premier  radial. 

L'intervention  a  donc  eu  pour  résultat  de  suj^iu-imer  un  obstacle 
extrêmement  puissant  qui  s'opposait  à  l'extension  et,  bien  mieux,  de 
faire  servir  à  l'extension  cet  obstacle  même. 

Il  est  vrai  que  la  flexion  du  poignet  est  limitée,  le  sujet  ne  pouvant 
t|ue  très  peu  dépasser  la  position  horizontale,  mais,  cette  position  en 
extension  et  légèrement  en  abduction,  le  poignet  faisant  un  angle 
obtus  avec  l'avant-bras,  est  la  moins  disgracieuse  et  facilite  à  la  main 
les  mouvements  de  préhension.  Les  doigts  peuvent  exécuter  les  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension. 

La  flexion  du  poignet  demeure  suffisante  pour  ne  pas  créei'  d'infir- 
mité sérieuse  et  {tour  |iermettre  à  la  main  l'exécution  des  mouvements 
complexes  nécessaires  à  la  préhension  des  objets. 
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Kn  résumé  :  Le  procédé  de  grelîe  en  feule  avec  Irauslixiou  que 
j'ai  décrit  me  parait  olTrir  de  sérieux  avanta^'es.  La  jirelTe  prati- 
(|uée  sur  If  |)retiiier  riulial  cxlerno  est  solidtMueiit  lixée  et  ne  cède 
pas,  malgré  de  violcnlcs  tdulraclious.  Le  protcdé  de  u  ^relTe  en 
t'ente  »  que  je  viens  d'exposer  n'y  est  pas  étranger. 

L'oulilla}^»'  décrit  préi-édminieiil  rend  cette  inlcrvcnliun  rapide 
et  [terinet  de  préciser  les  ililVércnls  tempsde  linterventiun  comme 
il  suit  : 

"1"  Découverte  du  tendon  à  l'aide  de  la  spatule  (id  li<>r. 

•2"  Isolement  du  tendon  avec  le  crochet  mousse  détache- 
teiulon  ; 

.'{'  Maintien  ilu  tendon  et  lixation  par  le  crochet  mousse  sou- 
lève-tendon ; 

4"  Ouverture  de  la  fente  avec  le  petit  bistouri  en  forme  de  ser- 
pette ; 

5"  Passage  du  gretïon  dans  la  fente  à  l'aide  du  Cfjnducteur, 
translixion  du  tendon  paralysé  par  le  grelTon  et  lixation  par  trois 
ou  quatre  points  de  suture  à  la  soie. 

Ces  diiïérents  temps  se  succèdent  régulièrement  et  rapidement 
et  se  trouvent  réglés  par  l'emploi  successif  des  instruments  que 
j'ai  décrits. 

La  technique  de  la  greffe  en  fente  devient  ainsi  très  précise  et 
cette  grefl'e  est  très  solide.  Or,  il  est  capital  de  savoir  choisir  son 
mode  d'anastomose;  car  de  la  solidité  de  l'anastomose  dépend  le 
succès. 

La  grelTe  en  fente,  suivant  mon  procédé,  pratiquée  au  niveau 
du  prenner  radial,  en  prenant  pour  grelTon  le  tendon  du  grand 
palmaire,  en  un  mot  la  «  palmairo-radialorrhaphie  »,  devra 
désormais  être  tentée  dans  le  cas  de  main  bote  palmaire  para- 
lytique, quand  bien  même  il  s'agirait  de  paralysie  spasmodique. 
Dans  ce  cas  cependant,  l'exécution  de  la  greffe  est  rendue  plus 
difficile  parce  que,  après  la  section,  le  muscle  se  rétracte  forte- 
ment et  le  greffon  devient  très  coui-t.  Il  est  cependant  possible 
d'arriver  au  but  si  l'on  a  pris  soin  de  sectionner  le  tendon  du 
grand  palmaire  très  bas,  à  son  point  d'insertion  inférieur.  Je 
recommande  d'une  façon  spéciale  ce  point  de  technic|ue  si  l'on 
ne  veut  pas  se  trouver  embarrassé  et  si  l'on  veut  s'éviter  tout 
ennui  dans  la  translixion  de  la  greffe. 

Les  attitudes  vicieuses  de  la  main  paralytique,  si  rebelles  jus- 
qu'ici, devront  désormais  être  mieux  étudiées,  il  semble  qu'elles 
pourront  bénélicier  des  interventions  musculo-tendineuses.  Ouant 
à  la  main  bote  palmaire  paralytique,  on  ne  doit  plus  la  consi- 
dérer comme  une  infirmité  incurable.  Le  cas  présenté  ici  atteste 
la  curabilité  de  cette  lésion  par  le  traiten)ent  chirurgical  suivi 
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d"iui  traileiiienl  secondaire,  inccanolliérapique  el  électrolhéra- 
pique,  sans  oublier  le  dressap:e  du  membre. 

Jusqu'ici  les  an'ections  paralytiques  du  membre  supe^rieur 
n'avaient  pas  paru  bént-licier  des  interventions  cliirurt^'icales 
comme  les  lésions  paralytiques  des  membres  inférieurs.  La 
«  palmairo-radiaiorrliapliie  »  est  donc  une  nouvelle  conquête  de 
la  cbirurgie  ortliopt'dique.  Klle  servira  de  point  de  départ  pour 
réjrler  les  interventions  analogues  sur  les  membres  supérieurs  et 
choisir  les  muscles  à  grelTer  en  tenant  compte  bien  entendu  des 
variétés  de  déviations  et  du  but  à  obtenir.  Donc,  elle  n'est  pas 
seulement  une  intervention  destinée  à  corriger  une  déviation 
délinie;  elle  donne  au  chirurgien  l'espoir  de  retirer  pour  les 
dilVormités  paral\  tiques  de  la  main,  si  particulièrement  rebelles 
et  graves,  les  avantages  que  nous  retirons  actuellement  dans  les 
déviations  analogues  des  membres  inférieurs.  A  ce  titre,  l'inter- 
vention que  je  viens  de  vous  présenter  ouvre  une  voie  nouvelle. 

Entin,  je  terminerai  en  revenant  au  malade  qui  a  servi  de  sujet 
à  cette  étude.  Il  est  sorti  de  ma  clinique  le  26  septembre  1903, 
se  servant  de  sa  main  droite  et  marchant  sans  appareil;  à  son 
entrée,  il  était  dans  l'impossibilité  de  faire  un  pas  sans  l'appareil 
(véritable  harnachement)  que  vous  voyez  sur  ces  photographies 
et  il  ne  s'était  jamais  servi  de  sa  main. 


AiikyloHo    cliiriirKicale   «les    arlionlatioiis   par    «uic  de   .siippuratiou 
:i*t(>|iliqiie.  Pliéiio-arlliroilèsc, 


l'.ir  .\l.  Louis  .Mencikue,  lie  Reims. 


Lorsiiu'er.  juillet  1878,  Albert  de  Vienne  créa  larthrodèse,  son 
but  était  d'obtenir,  par  l'avivement  des  surfaces  articulaires 
op|iosées,  un  api)areil  de  prothèse  sans  soui)lesse,  mais  sans 
déviation  possible,  un  «  pilon  vivant  ».  suivant  son  expression. 

Hélas!  l'expérience  a  démontré  aux  chirurgiens  revoyant  leurs 
malades  à  longue  échéance,  que  l'arthrodèse  était  souvent  insuf- 
lisante  pour  doimer  une  ankylose  solide  et  durable,  particulière- 
ment dans  l'articulation  tibio-tarsienne.  Des  recherches  faciles 
il  suffirait  pour  cela  de  revoir  les  opérés  de  nos  hôpitaux;  éclai- 
reraient bien  vite  la  religion  des  plus  incrédules.  Tel  malade, 
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sorti  guéri,  a  vu/après  quelques  mois,  son  pi-.l  redevenir  hal- 
lanl;  l'ankylose  sest  assouplie  et  la  soudure  osseuse,  tant 
(•liercliée,  est  ilevenue  un  leurre! 

Je  ne  pense  pas  e.va-.-rer  en  disant  que  l'artl.rodrse  a  manqué, 

en  partie,  son  but  ! 

S'il  est  parfois  (lillicile  d  éviter  une  anUyIose,  il  est  souvent  plus 
ditlicile  eiu-ore  de  lobtenir!  C'est  là  une  vérité,  trop  ignorée  peut- 
être  dans  nos  livres  didactiques,  mais  bien  coiuuie  des  praticiens 
qui  ont  (.péré  ou  vu  opérer  un  grand  nombre  d'artlirodeses.  La 
nature  a  cependant  pris  soin  de  nous  révéler  les  lois  qui  prési- 
dent à  la  soudure  des  articulations. 

i:n  blessé  présente-t-il  une  infection  articulaire'.'  l'as  n'est 
besoin  dablation  des  cartilages;  lankylose  est  là  qui  le  guette. 
Une  infection  articulaire,  même  légère,  survient-elle?  Tous  nos 
soins  concourent  par  une  mobilisation  bien  conduite  à  éviter  la 
soudure  de  rarticulation. 

A  lorigine  de  toute  ankylose,  nous  trouvons  généralement  un 
élément  «  inflammatoire  »,  comme  disaient  nos  pères.  D'autre 
part,  les  surfaces  articulaires  les  mieux  avivées  ne  donnent  sou- 
vent qu'une  ankylose  insuftisante  et  non  durable.  S'il  est  facile 
de  souder  les  deux  extrémités  fracturées  de  la  iliapbyse  d'un 
os,  il  est  très  diflicile  de  souder  les  épiphyses  avivées  de  deux 
os  dilîérents.  L'avivement  est,  dans  ce  cas,  insuffisant;  il  faut 
laire  intervenir  un  élément  inllammatoire,  |)rovoquer  une  phago- 
cvtose  entre  les  points  à  souder  et  chercher,  en  un  mot,  un 
mastic  solide,  qui  puisse  maintenir  en  contact  les  deux  surfaces 
articulaires.  Kn  résumé,  je  crois  que  lorsqu'il  s'agit  d'arthrodése, 
il  n'y  a  pas  de  bonne  chirurgie  articulaire  sans  suppuration,  lïit- 
elle  même  légère! 

J'ai  pensé  qu'après  l'avivement  des  surfaces  articulaires,  il 
était  possible,  à  l'imitation  de  la  nature,  de  créer  une  «  inllam- 
mation  »,  mais  une  inflammation  artificielle,  voulue,  amicro- 
bienne,  sans  danger  par  conséquent,  et  suffisante  cependant 
pour  obtenir  une  ankylose  solide  des  articulations.  A  l'exemple 
de  ceux  qui  ont  provoqué  des  «  abcès  de  fixation  »  amicrobiens, 
je  me  suis  adressé  aux  substances  dites  irritantes.  Lfs  différente 
caustiques  :  chlorure  de  zinc,  potasse,  acide  phénique  pur,  etc., 
pourront  être  essayés,  quelle  que  soit  la  substiince  emi>loyee,  la 
m.lhode  restera  la  même  :  o  obtenir  une  ankylose  par  voie  de 
suppuration  asepticjue  ».  C'est  précisément  pour  cette  méthode, 
qui  me  parait  contenir  une  loi  de  pathologie  générale,  que  je 
revendique  la  priorité. 

Donnant  la  préférence  à  l'acide  phénique  pur,  je  propose  le 
nom  de  Phéno-arthrodèse  pour  ce  procédé.  La  raison  de  ce  choix 


CONGMKS    FHANÇAIS    bE    CHIIIURGIE 


est  bien  simple,  mes  travaux  sur  la  phéno-puncture ',  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  articulaires,  m'ont  amené  à  consi- 
dérer l'acide  phonique  pur  non  seulement  comme  un  caustique 
et  un  antiseptique,  mais  comme  un  corps  produisant  une  phago- 
cytose intense,  provoquant  une  suractivité  surprenante  au  niveau 
des  articulations  et  des  os  et  n'agissant  pas,  par  conséquent, 
comme  un  caustique  destructeur,  qui  laisse  les  tissus  osseux 
atones  et  sans  tendance  à  la  réparation. 

L'acide  phonique  pur  irrite  le  tissu  osseux,  sans  donner  lieu 
toutefois  à  une  suppuration  abondante  et  destructive;  les  tissus 
mous  eux-mêmes  sont  iniluencés;  les  bourgeons  charnus  abon- 
dent et  l'ai'ticulation  devient  le  siège  d'une  suractivité  très  favo- 
rable à  l'ankylose,  si  l'on  a  pris  soin  d'abraser  les  cartilages  arti- 
culaires et  do  jiratiquer  ensuite  l'immobilisation. 

J'ai  appliqué  ma  méthode  dans  trois  sortes  de  cas,  mais  pour 
chacun  le  but  cherché  était  le  même  :  l'immobilisation  d'une 
articulation  :  t"  dans  le  cas,  où,  à  la  suite  de  paralysie  infantile, 
la  recherche  d'une  ankylose  est  indiquée;  2°  lorsqu'à  la  suite 
d'un  traumatisme,  suivi  de  paralysie,  l'ankylose  d'une  articula- 
tion se  trouve  indiquée;  3"  dans  le  cas  où,  sans  avoir  une  articu- 
lation ballante,  on  veut  cependant  obtenir  une  ankylose  solide 
pour  éviter  une  attitude  vicieuse  du  membre.  Je  fais  ici  allusion 
au.x  cas  d'arthrites  tuberculeuses  avec  tendance  aux  positions 
vicieuses,  pour  lesquelles,  malgré  la  phéno-puncture,  je  ne  veux 
pas  chercher  la  mobilisation. 

Bien  que  les  observations  que  je  possède  concernant  l'ankylose 
chirurgicale  par  voie  de  suppuration  aseptique  soient  encore  de 
date  récente,  je  n'ai  pas  hésité  à  vous  apporter  dès  maintenant  le 
résultat  de  mes  recherches.  Cette  méthode,  en  efiét,  répond  théo- 
riquement à  la  loi  qui  préside  à  l'ankylose  naturelle  des  articula- 
tions et  les  rt'-sultats  que  j'ai  obtenus,  comparés  aux  cas  ana- 
logues d'arthrodose  simple,  me  paraissent  dignes  d'attirer  dès 
maintenant  votre  attention.  Je  me  réserve  de  suivre  longuement 
mes  opi-rés,  pour  confirmer  ou  infinicr  les  faits  avancés  aujour- 
d'hui. Mais  mon  but  est  de  prendre  date  pour  la  priorité  d'une 
méthode  qui,  j'en  ai  la  conviction,  est  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services  lorsqu'il  s'agira  de  souder  une  articulation  ballante. 

Observation  I.  —  Le  28  frviior,  sc'  pri'-sonle  à  ma  consuilalion  un 
jeuio'  liMiiiiiif  (le  ilix-sopt  ans,  M.  M...,  cli'^z  (jui  jt-  ne  leKve  aucun 
antécédent  persoiitnl  mi  lnri'ililairi'. 

1.  Ce  que  doit  être  le  trailemenl  moderne  de  la  luberciilose  articulaire, 
Archivs  /jrovincia/es  de  Chiric-i/îp.  octobre  i'M)2.  —  Traitement  des  tuber- 
culoses articulaires  par  la  Pliéno-puncture,  Section  de  P<i(lialrie,  séance  du 
25  avril.  Congrès  Inteinalional  de  Médecine,  .Madrid,  lUO;j. 
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Il  y  a  lieux  ans,  If  malailf,  roiKiuisaiil  il<'s  clu'vaiix,  l<tiiilM-  »*l  reçoit 
un  choc  violenl  dans  la  réf{ion  fessitTe  et  la  partie  externe  et  8U|)«''- 
rieur»)  de  la  misse  ilrnite.  I.'atniphie  tlu  ineniln'e  est  très  nutahle.  I,a 
pii]Ort>  est  iiénéralenient  liieii  sentie,  saul'  <lans  la  ré^'ion  externe  «lu 
pieil  et  au-il<'ssus  de  la  nialli''<>|e  rxtfrne,  nù  elle  <•>!  moins  di»iiliiiir<ii»f. 


inH 

^HP 

tflp  "  ^s^^l 

H 

■ 

'^^^'W^^H 

;•  j««k-l  >*  ^:  _JÏ 

Fi(t.  97-1.  —  M.   B...,  avnnl  opéralioii.  —      Kijr.    W-ll.  —  Le  mrme  npri-s  oprrnlioti  pnr  In 
l'ied   bol  paralytique  d'oriL'iiii-   trauina-  Plieno-arlhrodèsi'.    —  (ipére    le   25   mar»,    !•■ 

Uqiic.  t  i  mai  l'ankylosc  lihio-tnriiennceïldéjn  solide. 


Par  l'analyse,  je  constate  ijue  les  jumeaux  se  conliaclenl  ti  «"s  dillieile- 
ment.  I.e  jambier  ant»''rieur,  les  péronieis  ne  n'-pondent  pas  à  l'élec- 
Iriiité  faradiiiue.  Le  pied  est  en  varus  «''i|uin  irréduetible,  paire  (|ue  le 
squelette,  liypiTli n|t|iié,  ne  permet  plus  à  l'astratrale  île  réintégrer  la 
mortaise  tibio-larsienne.  Pas  de  luxation  de  la  lianclie  :  aucune  «lou- 
leur  au  niveau  du  sacrum.  Hien  à  siciiali-r  «lu  côté  de  la  colonne  vert»-- 
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l«iMlt'  ;  iMi  suiiiiii»;.  rlioc  amenant  une  paralysie  trauniali(|Ut'  tlt-s  muscles 
llrcliisseurs  »'t  aluluclcurs  du  pieil. 

i.f  malade  »'sl  un  inlii-mc,  marchant  péuiblcnnuil  avec  une  daudi- 
iMtion  très  accenlui'c,  fii  pcnclianl  toute  la  partie  supérieure  du  corps 
à  droite;  il  lance  sa  jambe,  pose  le  pied  sur  la  pointe  et  sur  la  partie 
externe.  La  marche  est  hien  celle  du  variis  t''(]uin,  mais  plus  dc'-fec- 
lueuse. 

J'opère  If  malade  le  2:»  mais  l'.i()3.  Ténotomie  du  tendon  d'Achille, 
ablation  d'une  partie  du  cuboïde,  de  la  tête  de  l'astragale,  en  un  mot, 
modelatîe  du  pied  pour  obtenir  la  correction  du  squelette  déformé.  I.e 
eorps  de  l'astrayale  et  sa  partie  articulaire  sont  conservés.  Décortica- 
tlon  lies  rartilaiji's  des  articulations  tibio-  et  niédio-tarsiennes.  Applica- 
tion d'acide  phénitjue  pur  au  niveau  des  surfaces  cartilas^ineuses 
décortiquées.  Durée  de  l'application,  une  minute.  Lavage  abondant  à 
l'alcool,  antidote  de  l'acide  phénique.  Je  ferme  les  extrémités  de  la 
plaie  et  ménage  une  soupape  poui-  l'écoulement  des  déchets. 

.\blation  des  fils  le  7  avril  et  cicatrisation  de  la  plaie. 

I.i-  14  avril,  on  transforme  l'appareil  en  gouttii'ie. 

Le  14  mai,  Vankylose  du  pied  est  solide. 

Le  10  juillet,  les  appareils  plâtrés  sont  délinilivcment  enlevés.  Par 
sécurité,  je  fais  porter  un  appareil  en  cuir,  monté  avec  tuteur.  La 
manhe  est  déjà  satisfaisante  et  l'on  peut  espérer  qu'elle  sera  h  peu 
prt'S  normale.  Revu  le  8  octobre  :  l'ankylose  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  est  très  solide. 

Obs.  II.  —  Le  18  avril,  Jexaniine  une  malade,  Mlli-  .M...,  âgée  de 
trente-quatre  ans.  Paralysie  infantile  à  l'âge  de  quatorze  mois.  Les 
membres  inférieurs  droit  et  gauche,  mais  principalement  le  droit,  sont 
le  siège  de  lésions  graves,  pour  lesquelles  je  dois  avoir  recours  à  l'ostéo- 
tomie d'abord,  puis  aux  grefTes  tendineuses.  Je  désire  retenir  votre 
attention  sur  les  lésions  existant  à  droite.  Le  pied  est  froid,  rouge, 
violacé,  tous  les  groupes  musculaires  extenseurs  et  surtout  lléchisseurs 
sont  absolument  perdus;  le  pied,  est  ballant. 

Le  10  juin,  j'enlève  un  coin  osseux  à  base  externe.  Les  surfaces  car- 
tilacineuses  articulaires  sont  abrasées  avec  la  curette  de  Volkmann. 
.\pplication  d'aride  phénique  pur  avec  de  petits  tampons  de  la  gros- 
seur d'une  noisette,  durée  1  minute.  Lavage  abondant  avec  de  l'alcool. 
Je  suture  les  deux  extrémités  di-  la  jilaie  l'I  laisse  une  soupape  au  milieu 
de  l'incision.  Je  pose  un   appan'il  idàtré  et  mi-ls  le  pieil  en  position 

rerlifiée. 

I,<-  1:2  .juin.  paiisemiMil.  Tcmpéraluii-  du  inaliii  :t7°,  du  soir  37°, 4. 
l'rines  normales.  Températuie  du  12  au  2(i  :  H7"  le  m.ilin,  37», 4  à  37°, 6 
le  soir. 

Le  20  juin,  pansement.  Hien  d'anormal. 

Le  ;J  juillet,  je  sors  la  mèche  qui  occupe  la  soupape  ménagée  au 
centre  de  l'incision.  Je  trouve  une  ouverture  large  comme  une  pièce 
de  îiO  centimes.  Je  ferme  la  soupape  par  deux  points  de  suture.  Je 
constate  que  le  pied  est  déjà  lixé  en  bonne  position.  Je  continue  néan- 
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moins  liininoltilisalion.  I.a  m.iladt'  «'st  rovin'  If  'W  s»'|tl<'ml>r<'  l'.»o:i,  la 
ililTormitt'  tlu  pit-il  est  roi-rit!<'-c  cl  railiciiialiMii  liLio-laisicniie  est  soli- 
(It'rnt'nt  lixt-f. 

J'attire  encore  voire  atleiilioii  sur  deux  autres  «as,  où  j'ai 
appliqué  mon  proeédé,  pour  obtenir,  non  pas  l'ankylose  d'une 
articulation  paralytique,  mais  rankylose  solide  et  en  bonne  posi- 
tion dune  articulation  tuhrrciileuse  que  les  procédés  habituels  et 
rinnnobilisatiun  n'avaient  pu  lixer. 

Obs.  III.  —  l.i-  1»  mars  l'.tO.i,  se  pri-scnti-  à  ma  coiisullalioii  un 
tMjfanl  de  ntnif  ans,  N....  martliaiil  avt-f  mi.'  (  aiin<'  ••!  [««.sant  la  pointe 
du  pied  sur  le  soi.  I.e  i;eiiou  est  en  partie  lléchi  lantili-  de  I  KCm.  Il  s'agit 
d'une  position  virieuse  du  j;enou  consécutive  à  une  tmneur  blanche 
dont  le  début  remonte  à  IKOl.  Depuis  un  an,  la  |tosilii>n  vicieuse  du 
genou  s'accentue,  bien  que,  antérieurement,  lalTection  ait  été  correc- 
tement traitée  par  le  redressement  et  l'immobilisation  ;  je  n'avais  donc 
pas  la  certitude  de  réussir  par  le  même  procédé,  là  où  d'autres  avaient 
échoué.  Je  devais  chercher  cependant  à  obtenir  une  ankylose  solide 
en  bonne  position,  et  le  procédé  que  je  décris  sous  le  nom  de  pliéno- 
arthrodèse  me  parut  in<liqué.  En  se  tenant  au  sens  précis  du  mot,  je 
ne  puis  employer  la  dénomination  d'arthrotièse  quand  il  s'agit  d'une 
articutalion  tuberculeuse,  cette  appellation  étant  réservée  aux  articu- 
lations saines;  néanmoins,  par  extension,  je  me  servirai  encore  ici  de 
ce  terme  de  phéno-arthrcHlèse. 

Pourquoi  donc  un  procédé  permettant  d'obtenir  lankylose  solide 
dune  articulation  ballante  ne  serait-il  pas  applicable  aux  cas  d'arti- 
culations tuberculeuses,  rebelles  à  conserver  une  position  en  recti- 
tude? 

J'opère  le  malade,  le  i('>  mars  i'.tO.'J.  Je  constate  de  l'ostéite  au  niveau 
du  condyle  interne;  cureltage,  décortication  minutieuse  des  caililages 
des  condyles  fémoraux,  des  plateaux  du  tibia  et  également  des  surfaces 
articulaires  de  la  rotule.  C'est  là  un  point  particulier  sur  lequel  j'attire 
votre  attention.  iJans  le  cas  d'arihrodèse  du  genou,  avec  ou  sans  appli- 
cation d'acide  phénique  pur,  j'attribue  une  grande  importance  à  la 
décortication  des  surfaces  articulaires  de  la  rotule.  Olle  technique 
transforme  la  rotule  en  une  attelle,  qui,  s'appliquanl  en  avant  de 
l'articulation  du  genou,  augmente  d'autant  la  solidité  de  l'ankylose. 
Sutures  au  crin  de  Florence  et  conservation  de  deux  soupapes  pour 
l'écoulement  des  liquides:  mèches  de  gaze  stérilisée,  appareil  plâtré. 

Le  27,  urines  normales,  état  général  bon. 

Le  30,  pansement.  Quelques  déchets  au  niveau  des  soupapes.  Lavage 
à  l'alcool;  le  pansement  n'est  pas  douloureux. 

Le  0  avril,  enlèvement  des  points  de  suture. 

Le  7  avril,  fermeture  des  soupapes  par  quelques  point.-.  Hotte  plâ- 
trée délinitive. 

Le  i7  mai,  le  malade  marche  avec  un  appareil  |i|;\tré  et  va  très  bien; 
aucune  douleur. 
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Je  revois  uioit  malade  le  II  juillet.  Je  rdiii'  rapiiarcil  jilàln'.  I.iiilaiil 
soult'vc  sful  son  iiu'inbre  iiifiTicur.  I/arliciilation  est  dt'-jù  anUyloséo 
siiliili'iiKMil  t'ieii  honiu'  |iositi(m.  Jo  constulle  par  invulonce  un  appareil 
(le  prollu'so,  pour  njainlcnii',  pt-ndanl  (|ucl(iue  temps  encore,  le  membre 
\\\é  dans  la  mt'^mt"  pusilion. 

Obs.  IV.  —  Le  2(1  mai,  je  vois  un  enfant  de  cinq  ans  dans  des  con- 
ditions analogues  :  ankylose  du  i^enou  en  position  vicieuse  (143"). 
Incision  do  lli  à  iO  centimètres  sur  le  côté  externe  de  la  rotule  et 
dépassant  celle-ci  en  liant  et  en  lias.  Kongosités,  ostéite.  Pointes  de 
pliéno-punclure  au  niveau  du  IVimir  et  du  tibia,  mais  en  outre  j'en- 
lève le  cartilage  des  condyles  du  fémur,  des  plateaux  du  tibia,  des  por- 
tions articulaires  de  la  rotule.  Je  crains  en  efl'et  les  altitudes  vicieuses 
et  je  recherche  une  ankylose  solide  en  position  normale.  Suture  ména- 
geant deux  soupapes  pour  les  liquides;  appareil  plâtré. 

l.e  21  juin,  pas  de  déchets. 

Le  23  juin.  |>ansemenl;  la  mèche,  au  niveau  de  l'orifice  supérieur, 
est  légèrement  imbibée  de  li({uide  de  déchets;  état  du  malade  excellent. 

2t>  juin,  pansement;  |n'u  de  li(|uide  au  niveau  des  mèches. 

28  juin,  enlèvomcnl  des  lils.  On  ferme  les  orifices  ménagés  pour 
l'écoulement  des  déchets. 

Pansement  les  i'^'",  '.\  et  8  juillet.  A  cette  dernière  date  la  jambe  est 
droite.  .Je  place  un  appareil  plâtré  en  hypercorrection. 

l.e  il  septembre,  le  genou  est  solidement  fixé. 

Le  .3  octobre,  lanUylose  parait  délinilive. 

Je  résumerai  la  technique  de  moiî  intervention  de  la  façon  sui- 
vante : 

Ligne  d'incision  permettant  l'accès  de  l'articulation  avec  le 
miniiMiim  de  sacrilice  comme  muscles  et  ligaments,  .l'ai  pour 
habitude  de  ne  rien  sacrifier  de  ce  qui  peut  diminuer  la  solidité 
d'une  articulation.  Les  muscles,  les  ligaments,  même  lorsqu'on 
renonce  au  mouvement,  doivent  être  considérés  comme  des 
attelles;  ils  forment,  dans  leur  ensemble,  une  sorte  de  manchon 
qui  enserre  l'articulation  et  coopère  à  la  solidité  de  l'article. 

Pour  le  genou,  la  ligne  d'incision  est  environ  de  10  à  15  centi- 
mètres. Klle  connnence  au-dessus  de  la  rotule,  puis  passe  sur  son 
côté  externe.  Elle  descend  sur  la  face  antérieure  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia.  On  s'aide  légèrement  de  la  rugine,  puis,  les 
deux  lambeaux,  interne  et  externe,  le  lambeau  interne  contenant 
la  rotule,  sont  écartés  par  des  valves  de  forme  un  peu  spéciale 
rappelant  celle  d'une  spatule  très  large.  Ces  spatules,  introduites 
au-dessousdes  lambeaux,  les  séparent  par  un  léger  mouvement  de 
levier.  Les  surlaces  articulaires  du  fémur  et  du  tilda  sont  alors 
abrasées  avec  grand  soin,  la  surface  articulaire  de  la  rotule 
également. 
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Le  deuxième  temps  de  l'o|)t'r;ilioii  consiste  ;ï  toiiclicr  les  sur- 
faces articulaires  avivées  (fémur,  tibia,  rotule)  avec  de  petits 
tanipons  de  la  jïrosseur  d'une  noisette,  iiiibihés  d'acide  pliénique 
pur  suivant  la  forunile  (acide  pliéniiiuc  nei^'eux,  !>;  alcool,  I,  le 
jîranune  d'alcool  ctaiil  nriessaire  pour  rendre  l'acide  pliénique 
liquide  .  La  durée  de  ra|)plicalion  ne  doit  pas  excéder  une  ou 
deux  minutes;  elle  est  suivie  d'un  lava>?e  abondant  à  l'alcool, 
antidote  de  l'acide  i)lu'niqut'.  Il  faut  évitei"  avec  faraud  soin  de 
toucber  la  peau  avec  l'acide  pliénique,  pour  ne  pas  lui  enlever 
de  sa  vitalité.  Les  parties  molles  péri-articulaires  doivent  être  peu 
touclir-es  à  l'acide  plu-nique;  il  faut  aj^ir  là  a\ec  prudence,  car  il 
s'agit  de  tissus  à  nutrition  l'alentie. 

Les  deux  extrémités  de  la  plaie  sont  fermées  au  crin  de  Flo- 
rence, en  ayant  soin  de  placer  (pielijues  points  pi-olonds.  Une 
soupape  est  ménagée  au  centre  de  l'incision,  {juis  une  seconde, 
si  r<'n  veut,  dans  la  partie  basse.  Il  est  encore  prudent  d'ouvrir 
une  boutonnière  de  i  centimètres  à  un  endroit  déclive,  sur  le 
côté  latéral  externe  du  genou.  Cette  ouverture  servira  à  l'écoule- 
ment des  liquides.  Je  place  une  nièclie  de  gaze  stérilisée  dans 
chacun  des  orilices.  Pansement  à  la  ga/.e  stérilisée  et  pose  d'une 
gouttière  plâtrée. 

Lorsqu'il  s'agit  de  l'articulation  tibio- tarsienne,  l'incision 
commence  un  peu  au-dessus  de  I  articulation  péronéo-tibiale 
inférieure,  celte  incision  suit  le  bord  antérieur  de  la  malléole 
externe,  puis  se  recourbe  en  avant  et  va  jusqu'à  l'extrémité  pos- 
térieure du  cinquième  métatarsien.  Suivant  le  cas,  on  fait  ou  non 
tomber  sur  la  partie  moyenne  de  cette  première  incision,  une 
seconde  incision  qui.  se  dii-igeant  en  bas  et  en  arrière,  croise  la 
pointe  de  la  malléole.  Des  résections  osseuses  modelantes  sont 
pratiquées,  s'il  y  a  lieu,  pour  permettre  à  l'astragale  de  réintégrer 
la  mortaise. 

Les  surfaces  articulaires  des  articulations  tibio-larsienne  et 
médio- tarsienne  sont  abrasées  et  les  cartilages  soigneusement 
enlevés;  c'est  là  un  point  iinpoi-lant.  Application  d'acide  phè- 
nique  pur  par  le  procédé  décrit  plus  haut;  grand  lavage  à  l'alcool. 
Suture,  ménagementd'une  soupape  pour  l'élimination  des  déchets, 
application  d'un  ap|iareil  immobilisateur. 

Ces  exemples  sullisent  pour  indiquer  ce  que  doit  être  la  plu-no- 
arthrodèse  pour  les  autres  articulations  :  hanche,  coude,  épaule. 

Les  indications  de  la  phéno-ai'throdèse  sont  pr<''cisénient  celles 
de  l'artlirodèse.  Klle  est  destinée  à  obtenir  une  ankylose  solide  en 
bonne  position  quand  une  articulation  paralytique  n'est  pas  sus- 
ceptible de  béni'licier  des  grefles  tendineuses. 

La  phéno-arlhrodèse  trouve  encore  son  application  dans  les  cas 
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où  il  est  indiqué  de  clierclicr  iiiu*  aiikylose  en  bonne  position,  à 
la  suite  d'une  tuberculose  ai-ticuluiiv,  par  exemple.  Deux  cas 
l»euvent  alors  se  présenter.  H  laut  remédier  à  une  articulation 
tuberculeuse  guérie  mais  qui  a  conservé  une  tendance  aux  posi- 
tions vicieuses  ije  me  suis  expliqué  sur  ce  premier  casi,  ou  bien 
il  faut  intervenir  dans  le  cas  de  tuberculose  en  pleine  évolution. 
Je  [tratique  dans  ce  dernier  cas  mon  procédé  de  phéno- 
puncture  décrit  dans  les  Archircs  procinridlrs  de  Cliiriirr/ii'  in"  du 
10  octobre  1!H>J  et  devant  le  congrès  de  Madrid  (avril  lJ)03j. 
S'il  y  a  lieu,  je  recherche  le  mouvement  je  me  suis  expliqué  à 
ce  sujet  dans  mon  ai'ticle  des  Archives  pz-orincialcs  de  Chirurgie 
et  devant  le  congrès  de  Matirid),  mais,  si  le  cas  est  grave,  et 
qu'il  soit  indiqué  d'abandonner  tout  espoir  de  mouvement,  si  je 
crains  que  la  phéno-puncture  et  l'ouverture  de  l'articulation, 
suivie  d'immobilisation,  ne  puissent  sullire  pour  obtenir  une 
ankylose  solide,  lixée  en  bonne  attitude,  j'unis,  à  la  phéno-punc- 
ture, la  phéno-arthrodèse. 

Un  pourrait  croire  que  dans  les  cas  do  tuberculose  articulaire 
ces  deux  opérations  doivent  nécessairement  se  confondre.  11 
est  donc  utile  de  rappeler  que  la  phéno-puncture  a  été  préci- 
sément créée  par  moi,  comme  type  des  interventions  écono- 
miques; qu'elle  n'enlève  pas  nécessairement  la  totalité  des 
épiphyses  malades;  qu'elle  est  par  conséquent  plus  économique 
encore  que  la  résection  atypique  des  Phelps,  suivie  d'un  lavage 
à  l'acide  |)hénique  pur;  qu'elle  peut  s'exécuter  sans  abrasion  des 
cartilages,  abrasion  que  je  ne  pratique  jamais  dans  les  cas  où  je 
veux  chercher  à  rétablir  le  mouvement.  Or,  actuellement,  et 
c'est  là  oi'i  je  veux  en  venir,  je  la  tais  suivre  systématiquement 
d'une  phéno-arthrodese,  quand  je  juge  nécessaire  de  rechercher 
immédiatement  une  ankylose  solide  et  je  procède  dans  ce  cas, 
avec  un  grand  soin,  à  l'ablation  des  cartilages  articulaires,  qu'ils 
soient  malades  ou  sains. 

Je  terminerai  par  quelques  remarques  relatives  à  l'emploi  de 
l'acide  phénique  pur  dans  le  cas  de  phéno-arthrodèse.  Ces 
remai'tpies  ont  d'ailleurs  beaucoup  d'analogie  avec  celles  que 
j'ai  laites  ailleurs  lors  de  lexposé  de  mon  procédé  de  phéno- 
puncture.  L'ap[)lication  d'acide  phénique  pur  est  sans  danger 
lors(ju'on  prend  les  précautions  que  je  vous  ai  indiquées,  il  y  a 
un  instant,  et  (piaiid  cette  application  est  iMunédiatement  suivie 
d'un  lavage  abondant  avec  l'alcool  pur.  Sous  l'inlluence  de 
l'acide  phénique  pur,  les  tissus  blanchissent,  deviennent  durs; 
ils  reprennent  leur  couleur  et  leur  consistance  au  contact  de 
l'alcool.  Mais  ces  phénomènes  sont  bien  moins  accentués  que 
dans  les  cas  de  résection  ele  IMielps  ou  dans  la  phéno-puncture; 
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en  elTet,  dans  la  phéuo-arllirodrse,  remploi  de  lacide  pliénique 
pur  est  {)arciinonieux,  il  ne  se  fait  que  très  prudemment  et  de 
préférence  avec  de  petits  tampons  allant  [jorter  le  causli(|ue  sur 
les  surfaces  articulaires  décortiquées,  en  respectant  autant  que 
possible  les  paities  molles.  Il  n'y  a  donc  |)lus  en)ploi  abondant 
d'acide  pliénique,  inondation  de  l'articulation  conmie  pour  la 
résection  aty|)ique  de  IMielps  ou  pour  l'opération  que  j'ai  décrite 
sous  le  nom  de  phéno-puncture. 

A  un  emploi  plus  limité  de  l'acide  pliénique,  réi»ondcnt  des 
réactions  plus  limitées  des  tissus  et  de  l'articulation  elle-même. 

Réaction  imm<'diate  :  les  tissus  mous  ont  moins  cet  aspect 
dur  blanchâtre  qui  dispai'ait  d'ailleurs  par  lalcool. 

Réaction  ultérieure  de  l'articulation  :  les  déchets  sont  moins, 
nombreux  (pi'après  la  pliéiio-punctiire,  la  cicatrisation  est  plus 
rapide. 

Dans  les  deux  observations  que  je  vous  ai  rapportées  con- 
cernant des  phéno-arthrodéses  vraies  chez  des  paralytiques,  la 
marche  vers  la  cicatrisation  a  été  rapide  :  treize  jours  pour  le 
premier  cas;  quinze  jours  pour  le  second.  C'est  à  peine  si  les 
mèches  de  jzazc  étaient  imbibées  de  quelques  déchets. 

La  température  des  deux  cas  a  été  généralement  de  :57  ■  et  n'a 
jamais  excédé  ;{7",<». 

En  résumé,  réaction  limitée  du  côté  de  l'articulation,  peu  de 
suppuration,  guérison  rapide  de  la  plaie.  Solidité  très  rapide  de 
l'articulation,  solidité  qui  devient  absolue,  ainsi  que  j'ai  pu  le 
constater  chez  le  premier  malade  revu  le  8  octobre. 

Dans  quelques  cas  cependant,  soit  que  l'application  de  l'acide 
pliénique  ait  étt'  plus  prolongée,  soit  que  le  malade  ail  réagi 
différemment  à  l'acide  phénique  pur,  les  déchets  sont  plus 
nombreux;  la  suppuration  apparaît  quelques  jours  après  l'inter- 
vention: la  température  peut  s'élever  jusqu'à  39".  .l'ai  constaté 
ce  fait,  à  la  suite  de  phéno-arthrodése,  pour  genou  paralytique 
ballant,  chez  une  fillette  de  13  ans  opérée  le  'J8  août  1903.  Je 
répéterai  ici  ce  que  j'ai  déjà  longuement  dit  dans  mon  mémoire  sur 
la  phéno  puncture,  concernant  certains  cas  analogues  et  rares 
où  la  température  devenait  excessive,  par  suite  des  déchets  abon- 
dants. Cette  sujipuration  demeure  cependant  assez  bénigne 
malgré  la  tempt-rature.  L'état  général  du  malade  est  satisfaisant, 
il  ne  parait  pas  abattu,  ni  intoxiqué,  comme  dans  le  cas  de 
suppuration  par  infection  microbienne.  Les  dcchets  surviennent 
généralement  vers  le  quatrième  ou  le  citupiiéme  jour.  Cepen- 
dant ils  peuvent  apparaître  plus  t^rd.  11  s'agit  alors  de  déchets 
tardifs,  comme  il  m'est  arrivé  d'en  trouver  à  la  suite  de  la 
phéno-puncture.   C'est  le  cas  qui  s'est  présenté  chez  la  jeune 
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malade  dont  je  viens  de  parler.  Ce  n'est  que  le  douzième  jour 
que  nous  avons  pu  constater  des  déchets  al)ondants,  et  la  tempé- 
rature ne  s'est  élevée  à  ■V.)"  que  le  vingtième  jour.  Pansement, 
lavage  à  l'alcool  avec  la  seringue  à  hydrocéle,  balayage  des 
déchets,  pansement  avec  la  ga/.e  stérilisée  et  immobilisation  du 
genou.  Le  lendemain,  37"  le  matin,  3!)'  le  soir;  le  jour  suivant, 
37"  le  matin,  37",')  le  soir;  dés  loi'S  la  température  du  matin  est  de 
37' et  monte  un  peu  le  soir  jiour  arriver  ensuite  rapidement  à  37". 

Les  cas,  dont  je  viens  de  vous  parler,  sont  moins  fréquents 
dans  la  phéno-arthrodèse  que  dans  la  phéno-puncture.  Il  faut 
néanmoins  signaler  ces  faits,  pour  que  le  chirurgien  ne  soit  pas 
surpris  dans  un  cas  analogue. 

Il  est  en  effet  important  d'insister  sur  ces  cas  spéciaux,  car 
l'emploi  de  l'acide  pliénique  pur,  qui  a  déjà  fait  peur  aux  timides 
pour  les  interventions  dans  la  tuberculose  osseuse  et  articu- 
laire, devra  nécessairement  jeter  l'épouvante,  quand  il  s'agira 
d'articulations  paralytiques  avec  des  tissus  mal  nourris.  Or,  chez 
la  malade  qui  a  fait  l'objet  de  ma  seconde  observation  et  que 
j'ai  opérée  le  18  avril,  il  s'abaissait  d'une  paralysie  infantile  datant 
de  plusieurs  années.  Le  pied  droit  était  ballant,  violacé,  froid, 
dans  les  conditions  les  plus  défavorables  comme  circulation  et 
vitalité. 

La  phéno-arthrodèse  pratiquée  prudemment,  comme  je  l'ai 
indiqué,  a  été  supportée  sans  inconvénient.  La  réaction  a  été  peu 
intense,  puisque  la  cicatrisation  s'est  vite  efTectuée.  Chaque  fois 
que  j'emploie  l'acide  pliénique  pur,  je  prends  soin  d'examiner 
l'urine  de  mes  malades.  Je  n'ai  jamais  remarqué  d'urine  noire 
indiquant  l'intoxication. 

Je  terminerai  en  vous  assurant  que  vous  pouvez  es.sayer  en 
toute  sécurité  la  phéno-arthrodèse;  je  souhaite  qu'elle  vous  donne 
et  continue  à  me  donner  les  mômes  résultats  que  donne  la  phéno- 
puncture  aux  chirurgiens  français  et  éti-angers,  qui  ont  bien 
voulu  la  pratiquer,  je  parle  d'après  les  renseignements  qui  me 
sont  donnés  par  mes  confrères.  Dans  ce  cas,  je  me  sentirai  suffi- 
samment récompensé  d'avoir  créé  ces  deux  opérations  sieurs! 

.M.  (JLVor,  de  Bordeaux.  —  Si  j'ai  bien  compris  les  communi- 
cations de  M.  Chibret  et  celle  de  mon  ami  le  D'  Mencière,  il  semble 
ressortir  de  leurs  observations  que,  |)Our  eux,  l'arthrodèse  tibio- 
tarsienne  telle  que  nous  la  faisons  actuellement  est  une  mau- 
vaise opération  qui  ne  donne  pas  de  bons  résultats.  Pareille  opi- 
nion est  certainement  erronée  et  je  crois  qu'il  faut  attribuer  les 
insuccès  signalés  par  M.  Chibret  à  l'insuflisance  de  ses  interven- 
tions. Dans  la  paralysie  infantile  avec  pied  ballant,  le  problème 
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à  résoudre  n'est  pas  d'olttciiir  la  seule  lixalioii  de  l'article  tibio- 
tarsien.  Si  l'on  veut  obtenir  un  résultat  satisfaisant  il  faut  syslt'-- 
niatiiiueinent  pratiquer  rartbrodcse  des  trois  articulations  :  tibio- 
tarsienne,  sous-astraj^alienne  et  médio-tarsienne,  se  borner  à 
l'une  d'elles  c'est  sexposer  à  un  échec  à  peu  près  certain.  I>ans 
ce  cas  comme  pour  |)resque  tous  ceux  qui  constituent  l'orlbo- 
pédie,  il  faut  procéder  en  plusieurs  temps  :  multiplier  les  inter- 
ventions c'est  le  secret  d'obtenir  les  mcilleuis  résultats-.  Dans  le 
service  île  M.  le  professeur  l'iécliaud  dont  j'ai  l'honneur  d'être 
l'assistant  j'ai  opéré  et  vu  un  ^rand  nombre  de  pieds  bots  paraly- 
tiques. L'incision  externe  de  Mu-ekel  associée  à  une  ténotomic  préa- 
lable du  tendon  d'Achille  permet  très  bien  di;  a  décirlila-^Miiiser  » 
les  surfaces  osseuses  en  contact  avec  astragale  et  mortaise  tibio- 
tarsienne.  Dans  un  second  tem|)s,  alin  d'éviter  un  isolement  trop 
complet  de  l'astragale  qui  le  priverait  de  ses  moyens  de  mitrition, 
on  pratique,  par  la  même  incision  recourbée  en  bas  les  arthro- 
dèses  médio-tarsiennes  et  sous-astragalienne.  Celte  intervention 
ainsi  comprise  :  cette  arthrodi-sr  du  j>ird  est  une  excellente  opéra- 
tion que  je  tiens  à  relever  des  critiques,  suivant  moi  injustes,  qui 
viennent  de  lui  être  adressées. 

Quant  au  procédé  que  préconise  M.  Ghibret,  sans  vouloir  jouer 
sur  les  mots,  je  me  permettrai  de  lui  faire  observer  qu'en  enle- 
vant l'astragale  il  ne  fait  pas  à  proprement  parler  um'  ardimdèse 
mais  bien  une  tarsectnniic  postérieure  dont  le  résultat  orthopé- 
dique me  parait,  à  priori,  bien  inférieur  à  celui  de  l'arthrodése 
véritable  telle  que  nous  la  comprenons. 

La  méthode  de  phéno-arthrodése  de  Mencière  est,  pour  nous, 
une  complication  opératoire  inutile  puisque  sans  le  secours  de 
l'acide  phénique  on  arrive  très  bien  actuellement  à  ankyloser  les 
articulations  si  l'ablation  du  cartilage  a  été  minutieusement  exé- 
cutée. De  plus  cette  praticpie  me  parait  bast'-e  sur  une  erreur 
ancienne  :  autrefois  on  ne  comprenait  pas  de  séparation  sans 
inflammation.  Actuellement  nous,  chirurgiens,  cherchons  tous 
les  jours  à  restreindre  le  nombre  des  n'-unions  a  per  secundam  ». 
L'action  caustique  de  l'acide  phénique  sur  des  extrémiti'S  osseuses 
dénudées  et  en  contact  ne  peut  que  s'opposer  à  une  réunion  pri- 
mitive en  produisant  une  zone  plus  ou  moins  épaisse  de  tissus 
moditiés.  C'est  là  une  pratique  en  contradiction  avec  les  prin- 
cipes courants  de  la  chirurgie  contemporaine  et  qui  ne  trouve 
pas,  suivant  nous,  la  raison  de  .^on  emploi  dans  une  opération 
qui,  sans  son  secours,  permet  d'obtenir  des  ankyloses  très  solides. 

M.  (innjHET,  d'Aurillac.  —  On  me  reproche  de  ne  pas  faire,  par 
mon  procédé,  une  arlhrodose  tibio-tarsienne,  mais  bien  une  tar- 
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sectomie  postérieure.  Il  nie  semble  n'y  avoir  dans  cette  observa- 
tion qu'une  querelle  de  mots. 

Ou'est-ce  que  je  cherche  à  obtenir  par  mon  opération?  une  sou- 
dure solide  de  l'articulation  du  pied  avec  la  jambe.  Quelle  que 
soit  la  manière  dont  j'arrive  à  ce  résultat,  du  moment  que  le  but 
est  atteint,  je  n'en  ai  pas  moins  l'ait  une  arthrodése  tibio-tar- 
sienne. 

Mon  collègue  défend  très  vivement  les  anciens  procédés,  que 
je  n'ai  d'ailleurs  pas  complètement  condamnés.  Ces  procédés,  dit- 
il,  donnent  d'excellents  résultats,  à  condition  de  les  appliquer 
avec  beaucoup  de  soins  et  de  faire  une  série  d'interventions  suc- 
cessives. D'après  lui,  pour  obtenir  une  soudure  solide  de  la  tibio- 
tarsienne,  il  faut  faire  :  1"  une  arthrodése  tibio-tarsienne,  2°  une 
arthrodése  ostragalo-caicanéenne,  :î"  une  arthrodése  médio-tar- 
sienne.  Ces  trois  opérations  doivent  être  pratiquées  à  un  certain 
intervalle  les  unes  des  autres,  les  petits  malades  atteints  de  pied 
bot  paralytique  étant  souvent  chétifs. 

On  ne  peut,  je  crois,  faire  indirectement  une  critique  plus 
vive  des  procédés  habituels  et  un  plus  bel  éloge  de  la  méthode 
que  je  préconise.  Sinon,  on  doit  admettre  que  les  opérations  les 
plus  compliquées  sont  les  meilleures.  Ce  n'est  pas  parce  que  l'on 
n.xera  toutes  les  articulations  du  pied  que  l'on  arrivera  à  prati- 
quer l'arthrodèse  d'une  manière  plus  satisfaisante.  J'insiste  en- 
core sur  ce  point  qui  me  parait  essentiel  :  si  l'arthrodèse  tibio- 
tarsienne  ne  vous  donne  que  rarement  de  très  bons  résultats  (la 
plupart  de  nos  collègues  paraissent  le  reconnaître),  c'est  parce 
que  l'on  cherche  à  souder  le  squelette  jambier  à  un  très  mauvais 
support,  l'astragale.  D'ailleurs,  une  fois  la  mortaise  tibio-péronière 
avivée  et  l'astragale  dépouillé  de  son  cartilage,  cet  os  ne  s'appli(|ue 
plus  exactement  aux  malléoles,  entre  lesquelles  il  ballotte.  Le 
calcanéum,  au  contraire,  os  plus  volumineux  et  plus  stable,  une 
fois  convenablement  avivé,  rentre  à  Irottement  dur  dans  la  mor- 
taise tibio-péronière  et  ne  tarde  pas  à  former  avec  elle  un  massif 
osseux.  C'est  le  seul  os  du  tarse  sur  lequel  nous  puissions  faire  re- 
po>er  solidement  le  squelette  jambier. 

M.  Mfc:NCif:RE.  —  Je  remercie  M.  Guyot  des  objections  qu'il 
formule,  parce  qu'il  me  permet  de  mieux  m'expliquer  devant 
vous.  La  toute  récente  expérience  de  mon  contradicteur  l'a  sans 
doute  entraîné  à  prendre  la  parole  sur  un  sujet  qui  lui  est  peu 
familier.  Si  j'en  juge  par  la  terreur  et  lélonnement  qu'il  mani- 
feste, en  m'entcndantparler  d'acide  phénique  pur,  jesuis,  en  elTet, 
obligé  de  conclure  que  les  travaux  de  Dowel,  de  New-York  ; 
ceux  de  Phelps  au  congrès  international  de  Paris,  en  1!>00  ;  mon 
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travail  sur  la  tuberculose  arliculau'e,  paru  dans  les  Ari  liwtts  jnn- 
rmcialfs  de  clunin/ir,  n"  du  lO  octobre  l!M)'J;  celui  <|ue  j'ai  pré- 
senté au  congrès  de  Madrid  en  avril  liKI'J  ;  enlin  les  publications 
récentes  de  mon  ancien  camarade  et  ami  le  professeur  (laudier, 
de  Lille,  ont  peu  lixê  son  attention.  Ces  cjuestions,  il  est  vrai, 
n'ont  pas  encore  eu  l'honneur  des  manuels  ou  des  livres  classi- 
ques forcément  toujours  un  peu  vieillots;  mais  les  mémoires 
originaux  auxquels  elles  ont  donné  lieu,  la  compétence,  toute 
spéciale,  des  cliiriirtjiens  (jui  ont  étudié  l'action  de  l'acide  [thé- 
nique  pur,  la  date  déjù  ancienne  du  mémoire  de  Phelps  me  don- 
naient l'espoir  d'être  argumenté  par  un  de  nos  collègues  ayant 
quelque  expérience  en  la  matière.  .l'essaierai  cependant  de 
repondre  à  M.  r.uyot  en  [)ren;nil  clKicun  îles  points  de  son  argu- 
mentation. 

Tout  d'abord,  il  |)rétend,  ([ue  mon  reproche  fait  à  l'arllirodèse, 
vient  de  ce  (]ue  cette  ttpi'ration  est  exécutée  d'une  façon  incom- 
plète. Les  chirurgiens  ne  savent  pas  faire  l'arthrodèse,  ils  n'abra- 
sent  que  les  cartilages  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais, 
dit-il,  à  Bordeaux,  nous  prenons  soin  d'ouvrir  également  la 
médio-tarsienne  et  de  faire  aussi  porter  l'intervention  sur  cette 
articulation. 

A  cette  première  réflexion,  je  ne  répondrai  qu'un  mot  :  c'est 
avec  étonnement  que  j'entends  proclamer  le  monopole  de  l'ar- 
throdèse pour  une  ville  ou  un  chirurgien.  11  n'est  pas,  en  celte 
assemblée,  un  seul  de  nos  collègues,  qui  ignore  qu'à  Paris, 
comme  à  Lyon,  à  Nancy  ou  à  lieims,  partout,  en  un  mot,  oii  opè- 
rent des  chirurgiens  familiarisés  avec  les  interventions  osseu.ses, 
l'arthrodèse  ne  doit  pas  seulement  porter  sur  l'articulation 
tibio-tarsienne,  mais  également  sur  la  médio-tarsienne.  Nous 
sommes  en  cela  parfaitement  du  même  avis.  Comment  en  serait- 
il  autrement'.'  tous  nos  traités  de  médecine  opératoire  règlent 
ainsi  l'intervention  :  relise/.  |)lutùt  l'article  arthrodèsk  du  Trmir 
'/>■  mrtff'itii'  njnrnioire  de  .M .M.  Forgues  et  Reclus. 

Mais  il  y  a  un  point  noir  pour  M.  (îuyot,  en  dehors  de  la 
technique  sur  laquelle  nous  sommes  d'accord,  je  lui  conseille  de 
revoir  le  travail  de  Hoersch  ;  il  y  verra  que  l'ankyhjse  tibio-tar- 
sienne ne  demeure  pas  toujours  solide.  D'autre  part,  les  observa- 
tions d'arthrodèses  du  genou  et  surtout  de  la  hanche  démontrent 
(jue  ces  articulations  ne  restent  pas  toujours  solideineiil  lixées. 
Les  observations  personnelles  (|ue  j'ai  pu  faire,  celles  que  j'ai 
recueillies  autour  de  moi  me  sutlisaient  pour  chercher  à  faire 
mieux,  et  essayer  un  procédé  plus  sûr  riue  l'arthrodèse,  fùt-elle 
tibio-tarsienne  et  à  la  fois  médio-tarsienne. 

L'injection  d'acide  phénique  pur  est  un  procédé  retardataire, 
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(lan^îoivux,  irrationnel,  ayant  pour  but  (Tévifcr  une  opcratiiju,  ce 
tjui  est  d'un  autre  àji^e,  nie  dit  encore  mon  aimable  interlocuteur. 
Nous  sommes  absolument  d'accord,  mais,  ;\  tout  cela,  il  n'y  a 
qu'un  cheveu,  je  n'ai  jamais  parlé  d'injection  d'acide  phénique 
pur;  si  la  jeune  impétuosité  de  M.  (luyot  lui  avait  permis  de 
m'écouter,  il  aurait  remarqué  que  je  n'ai  parlé  à  aucun  moment 
d'injection  d'acide  phénique  pur.  M.  Guyot  oublie  donc  qu'une 
injection  d'acide  phénique,  aux  doses  employées  par  moi,  aurait 
tout  simplement  tué  mon  malade,  au  lieu  de  souder  son  articula- 
tion. Ce  serait  en  eflet  là  un  procédé  non  seulement  retardataire, 
mais  encore  barbare!  que  mon  excellent  collègue  d'internat  se 
tranquillise,  les  procédés  employés  à  la  clinique  de  chirurgie 
orthopédique  de  Reims  sont  absolument  modernes,  .l'ai  l'habi- 
tude, en  effet,  d'ouvrir  largement,  comme  à  Bordeaux,  les  articu- 
lations tibio-  et  médio-tarsiennes.  J'opère  donc  largement,  sans 
chercher  à  éviter  d'intervenir,  mais  quand  j'ai  fait  comme 
M.  Guyot,  je  fais  plus  encore,  je  pratique  des  attouchements  avec 
des  tampons  imbibés  d'acide  phénique  pur.  Il  suffit  de  lire  ma 
communication  pour  voir  qu'il  ne  s'agit  nulle  part  d'injection. 

Autre  objection  relative  à  l'emploi  de  l'acide  phénique  ;  une 
certaine  partie  du  caustique  peut  demeurer  enfermée  dans  l'ar- 
ticulation, me  dit-il  encore. 

Dois-je  lui  rappeler  que  les  travaux  cités  plus  haut  '  ont 
démontré,  par  plus  de  cent  observations,  qu'entre  une  injection, 
même  très  faible,  mais  sous-cutanée,  d'acide  phénique  pur  et  une 
inondation  (durée  une  minute  d'acide  phénique  pur  dans  une 
articulation  ouverte,  pourvu  que  l'application  de  lacide phénique 
soit  suivie  d'un  lavage  abondant  avec  plusieurs  litres  d'alcool,  il 
y  a  une  grande  différence.  Vous  savez  tous  quel  est  le  degré  de 
solubilité  de  l'acide  phénique  dans  l'alcool  ;  quelles  que  soient  les 
anfractuosités  de  la  plaie,  pouvez-vous  vous  imaginer  les  quan- 
tités infinitésimales  d'acide  phénique  qui  pourraient  échapper  à 
pareil  lavage?  Néanmoins  pour  tranquilliser  M.  Guyot,  je  lui 
dirai  que  depuis  longtemps  Powel,  de  New-York,  a  démontré  que 
l'alcool  pur  était  un  antidote  de  l'acide  phénique.  De  plus,  l'acide 
phénique  pur  se  combine  avec  les  tissus  de  faron  à  produire  des 
albuminates  antiseptiques  et  non  toxiques.  Tous  les  travaux  de 
Phelps,  de  New- York,  sur  le  traitement  delà  tuberculose  osseuse 
et  les  miens  sur  la  phéno-puncturedans  la  tuberculose  articulaire 
reposent  sur  ces  données. 

1.  Phelps,  Conr/rès  Inlernutional,  Paris.  1900.  —  Mencière,  Archives  provin- 
citili:i  de  Chirurr/ie,  Paris,  10  ocloltrc  l".Hi2.  —  .Mencicre,  Congrus  de  Madrid^ 
avril  l'.Hjn.  —  GamliiT,  L>t  Pédiatrie  pr/itit/iie,  Lille,  l;j  juin  1903.  —  Derocquc. 
La  Revue  médicale  de  Sormandie,  2.'>  juillel  1903. 
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Dans  le  cas  particulier  où  il  s'agit  d'arlhrodèse,  je  vous  ai 
exposé  longuement  que  l'application  d'acide  phénique  était  très 
prudente  et  très  courte,  se  faisant  avec  de  |)etits  tampons.  D'autre 
part,  ainsi  que  cela  est  expressément  noté  dans  mes  observations 
citées  ici-méme,  j'explique  que  Tarliculation  n'est  pas  immédia- 
tement totalerin-nt  lermée,  mais  que  des  soupapes  sont  ménagées 
pour  lécoulemenl  ultérieur  des  déchets  s'il  y  a  lieu.  Le  danger  est 
donc  encore  moimlre  (jue  dans  le  cas  d'opération  de  I'liel|)s  ou  dans 
mon  procédé  de  pliéno-puncture.  Il  me  parait  inutile  d'insister. 

Kniin, autre  objection  :  les  arthrites  suppurées provoquent  delà 
mobilité  ;  —  question  contestable  1  et  J'avoue  que  je  ne  vois  pas  ce 
(pfelle  vient  faire  dans  le  débat.  D'abord  nous  savons  tous  que  les 
arthrites  suppurées  se  terminent  malheureusement  trop  souvent 
par  une  aiikylose.  De  plus,  je  ne  provoque  pas  une  inllammation 
violente  destructive,  mais  seulement  adhésive.  Ceci  est  noté  avec 
soin  dans  mon  travail.  Enlin,  dernier  argument,  qui  fera  tomber 
les  doutes  de  M.  Guyol,  mon  malade  opéré  le  2.5  mars  Iî>OM  a  une 
articulation  soudée  le  14  mai  ;  ma  malade  opérée  le  10  juin  liKW, 
bien  que  le  cas  soit  très  défavorable,  voit  son  pied  déjà  solide- 
ment fixé  le  iî  juillet. 

Je  vous  apporte  des  observations  oii  les  articulations  sont 
rapidement  soudées,  c'est  là  une  question  de  fait;  tous  les  rai- 
sonnements ne  peuvent  prévaloir  et  me  démontrer  que  mes 
malades  qui  ont  actuellement  leur  pied  solidement  ankylosé, 
marchent  encore  avec  un  pied  ballant. 

En  un  mot,  il  n'y  a  certainement  qu'un  malentendu  ;  pour  tous 
ceux  qui  liront  ma  communication  sur  la  phéno-arlhrodèse,  il 
deviendra  évident,  ou  bien  que  je  me  suis  fort  mal  exprimé,  ou 
bien  que  M.  Guyot  m'a  fort  mal  compris.  Il  croit  que  je  pratique 
une  injection,  alors  qu'il  s'agit  d'une  large  intervention  à  ciel 
ouvert,  et,  bien  mieux,  du  maintien  de  l'articulation  en  partie 
ouverte  pendant  plusieurs  jours. 

D'où  ses  attaques  impétueuses!  Je  lui  sais  gré  néanmoins  de 
ses  objections  parce  qu'elles  m'ont  procuré  l'occasion,  en  piquant 
la  curiositt'  de  notre  assemblée,  d'attirer  plus  fortement  encore 
son  attention  sur  une  intervention,  que  je  crois  bonne,  et  qui, 
en  tout  cas,  pratiquée  rigoureusement,  suivant  mes  données,  est 
sans  aucun  danger. 

Quant  aux  cas  rares  où  la  température  devient  passagèrement 
excessive,  je  me  suis,  au  cours  de  ma  communication,  suffisam- 
ment expliqué.  J'ai  précisément  cité  moi-même  ces  cas  excep- 
tionnels, qui,  malgré  une  élévation  passagère  de  la  température, 
demeurent  sans  danger.  Je  crois  inutile  d'insister  à  nouveau  sur 
ce  sujet. 
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D'ailleurs  la  règle  est  que  les  malades  cicatrisent  sans  tem- 
pérature et  sans  élimination  de  déchets  abondants. 

Si  ma  réplique  est  un  peu  vive,  que  M.  Guyot  m'excuse,  car  je 
lui  ai  emprunté  la  note  ;  et  puis,  pourquoi  diable  prend-il  la  parole 
sur  une  question  (jui  lui  est  si  profondément  étrangère? 


I>t>iiv    ras  ilo    paralysie    iKcliéiiiiqiio  «le    Volkniann 
traites  pair  los  li-artioiis  lonles  et  continues. 

l'ar  M.M.  les  D"  Claude  el  Francisque  Mautin,  de  Lyon. 

Nous  avons  appliqué  récemment  au  traitement  de  la  paralysie 
ischémique  de  Volkmann,  notre  méthode  des  tractions  lentes  et 
continues,  qui  nous  a  donné  de  si  beaux  résultats  dans  le  traite- 
ment des  cicatrices  vicieuses,  et  dont  nous  avons  déjà  entretenu 
le  Congrès  de  Chirurgie'. 

Rappelons  que  cette  méthode  consiste  essentiellement  à  triom- 
pher de  la  résistance  des  cicatrices  vicieuses,  en  exerçant  sur  le 
tissu  cicatriciel,  au  moyen  d'appareils  spéciaux  et  appropriés  à 
chaque  cas,  des  pressions  ou  des  Iraclions  lentes  <'l  continues. 

Or,  pour  redresser  les  doigts  tléchis  pai-  la  paralysie  ischémique, 
il  s'agit  en  somme  de  vaincre  la  résistance  d'une  cicnlrh-e  muscu- 
laire. 

Notre  méthode  devait  donc  trouver  dans  cette  alTeclion  une 
application  toute  naturelle. 

On  sait  que  la  paralysie  ischémique  de  Volkmann  est  caracté- 
risée cliniquement  par  l'apparition  simultanée  de  la  paralysie  et  de 
la  contracture  dans  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts,  ce  qui 
distingue  cette  allection  des  paralysies  d'origine  nerveuse,  dans 
lesquelles  la  contracture  est  un  phénomène  tardif  et  qui  s'installe 
graduellement 

La  paralysie  ischémique  peut  apparaître  toutes  les  fois  que  le 
membre  supérieur  se  trouve  soumis  à  une  cause  de  ralentisse- 
ment brusque  ou  d'arrêt  de  la  circulation  artérielle  :  constriction 

1.  Claude  Marlin,  Des  moyens  de  corrij;cr  les  déformations  dues  aux  cica- 
trices vicieuses  parles  appareils  lourds  ou  à  pression  continue.  Congrès  inter- 
nalionnl  de  rnéderiw;,  Paris,  l'.»00.  —  Claude  el  Francis(|ue  Marlin.  Sur  le 
traitement  des  cicatrices  vicieuses  par  les  tractions  el  pression  lentes  et  con- 
tinues, Coniji-ès  de  c/iirurf/ie.  l'aris,  lOOJ,  p.  3"3.  —  Voir  aussi  :  Francisque 
.Martin,  Traitement  non  stiuf/lt/nl  des  cicatrices  vicieuses  (procédés  de  Claude 
Marlin  ,  Thèse  Lyon,  lOOO-l'jOl,  2'  série,  t.  XIIL 
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par  la  bande  d'Ksmarch  ou  par  un  appareil  de  fracture  trop  serré, 
lésions  des  gros  vaisseaux,  exposition  ù  un  froid  excessif.  Alors, 
les  libres  musculaires,  brusquement  privées  d'oxyj;éne,  sont  frap- 
pées de  mort.  1-ii  substance  contractile  se  coagule,  se  dissout,  et 
finalement  disparait  :  le  muscle  est  envahi  par  une  sorte  de  rigi- 
dité cadavéri(jue,  à  laquelle  succède  une  sclérose  plus  ou  moins 
complète  ilu  i()r[is  musculaire. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  la  paralysie  ischémique  de  Volk- 
mann  était  considérée  h  juste  titre  comme  des  plus  graves  au 
point  de  vue  fonctionnel. 

.\lbert(cité  par  Patel  et  Viannay')  donne  bien  la  note  juste 
quand  il  écrit  :  w...  La  situation  devient  décidément  mauvaise 
quand  l'appareil  a  été  appliqué  trop  solidement,  de  sorte  qu'il 
s'est  développé  une  myosite  (Volkmanni  ou  une  névrite  par  com- 
pression ;  il  survient  alors  une  cunlrartiirr  des  (léchissrurs  (jui  pro- 
duit in  main  en  fjri/fe  ET  QUI  EST  INCURABLE.  » 

Les  tentatives  chirurgicales  faites  dans  ces  dernières  années 
pour  arriver  à  guérir  celte  alfection,  ont  été,  en  général,  désas- 
treuses (ténotomie,  raccourcissement  du  squelette  de  l'avant- 
bras  .  Seul,  l'allongement  des  tendons  par  dédoublement  longitu- 
dinal a  donné  à  Liltlewood,  W.  Page  et  L.  Barnard  quelques 
bons  résultats.  Mais  c'est  une  intervention  qui,  à  cause  de  son 
importance  et  des  chances  d'infection  qu'elle  entraîne  pour  la 
gaine  des  lléchisseurs,  risquant,  si  elle  échoue,  de  laisser  une 
main  complètement  impotente,  fera  reculer  nombre  de  chirur- 
giens, même  des  plus  audacieux.  D'ailleurs,  même  dans  les  cas 
où  elle  réussit,  cette  opération  ne  donne  souvent  aux  malades  que 
des  mouvements  de  flexion  des  doigts  très  peu  énergiques. 

Aussi  avons-nous  eu  l'idée  d'appliquer  au  traitement  de  la 
paralysie  ischémi(}ue  de  Volkmann,  notre  méthode  des  tractions 
lentes  et  continues. 

Avant  de  donner  nos  observations,  nous  rappelons  qu'il  existe, 
à  coté  de  la  paralysie  ischémique  vraie,  un  certain  nombre  de 
lésions  similaires,  décrites  récemment  par  MM.  Patel  et  Viannay 
[Utro  cilalit]  capables  d'aboutir  à  la  rétraction  des  muscles  llé- 
chisseurs des  doigts.  Cette  rétraction  peut  apparaître,  soit  à  la 
suite  de  lésions  névritiques  des  nerfs  du  membre  supérieur 
i  radial  ou  cubital  principalement),  soit  à  la  suite  de  lésions  mus- 
culaires primitives  ou  secondaires  i^ostéomyélite  aiguë  des  os  de 
l'avant-bras). 

Ces  lésions,  de  natures  diverses,  ont  toutes  ce  caractère  com- 


1.  l»alel  el  Viannay,  De  la  réiraclion  isolée  des  muscles  néchisscurs   des 
doigts,  (lazctte  des  Ihipitan.i ,  mai  1"J03. 
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mun  d'aboutir,  par  des  voies  dilïérentes,  ù  la  rétraction  des  mus- 
cles lléchisseurs  des  doigts.  Or  nous  pensons  que  toutes,  comnne 
le  disent  si  bien  MM.  Patel  et  Viannay,  sont  justiciables  du  traite- 
ment par  les  tractions  lentes  et  continues. 

Jusqu'ici,  nous  n'avons,  dans  cet  ordre  d'idées,  appliqué  notre 
méthode  que  dans  deux  cas  de  paralysie  ischémique  vraie, 
observés  à  la  Charité  ide  Lyon),  dans  le  service  de  M.  Nové-Jos- 
serand.  Ce  sont  ces  deux  cas  que  nous  voulons  soumettre  au 
Congrès  de  Chirurgie  '. 

Observation  I  *.  —  Fracture  de  raiant-bras.  Lnmobilis<ition  danti  un 
appareil  trop  serré.  Paralysie  ischémique.  Traitement  par  la  méthode  de 
Claude  Martin.  Gui'rison. 

I.e  0  novembre  l'.»0-2,  M.  .\ovr-.loss(M"in(l  pr(''senle  ù  lu  Socirlt'  de 
Chirurgie  de  l.yon  une  lillotte  âgée  de  quatre  ans  et  licmi  qui,  il  y  a 
environ  six  semaines,  s'élant  fracturé  l'avant-bras,  fui  immoiiilisée 
dans  un  appareil  composé  de  deux  iilanclicllfs  rclii'cs  par  une  corde. 
Au  bout  de  deux  jours,  devant  une  furie  luméfacliun  de  la  main  avec 
menace  de  gangrène,  ce  bandage  dût  être  enlevé.  La  constriclion  avait 
été  telle,  qu'il  s'était  fait,  tout  autour  de  lavanl-bras,  une  série 
d'escarres  dont  on  voit  encore  la  trace. 

Le  membre  fut  alors  simplement  placé  sur  une  attelle  et  la  fracture 
se  consolida,  mais  il  est  resté  une  impotence  de  la  main  et  des  doigts. 
En  novembre  i'.t02,  l'avant-bras  ne  présente  plus  de  traces  de  la 
fracture,  mais  la  main  est  complètement  imnudtile.  Elle  fait  une  griffe 
(lîg.  i)  résultant  de  l'extension  des  premières  phalanges  et  de  la  flexion 
des  deux  dernières;  mais  on  se  convainct  bien  vite  que  cette  griffe 
n'est  pas  la  conséquence  d'un  lésion  nerveuse.  Si,  en  effet,  on  cherche 
à  mouvoir  les  doigts,  on  voit  que  dans  la  position  normale  du  poignet, 
l'exlensiun  des  doigts  est  impossible,  tandis  qu'elle  s'obtient  complète, 
lorsipj'on  a  préalablement  fléchi  le  poignet,  relAchanl  ainsi  au 
maximum  les  tendons  lléchisseurs  rétractés.  Il  en  est  de  même  pour 
le  mouvement  opposé  :  la  llexion  des  doigts,  presque  complète  lorsque 
le  poignet  est  étendu,  se  limite,  lorsque  la  flexion  du  puigncl  diminue, 
d'autant  la  longueur  des  tendons  extenseurs. 

Aucun  mouvement  volontaire  n'est  possible,  (.a  sensibilité  est 
diminuée  progressivement,  en  allant  de  la  main  vers  les  doigts,  pour 
devenir  presque  nulle  à  lextrémilé  des  doigts,  et  cela  ég;demenl  pour 
tous  les  doigts,  et  aussi  bien  à  la  face  dorsale  qu'à  la  face  palmaire. 

Pas  de  troubles  tropliiques  autres  qu'une  atrophie  assez  sensible  de 
la  main. 

Sur  lavanl-bras,  on  trouve  la  trace  des  escarres,  et  on  sent  qu'au- 
dess(»us  d'elles,  tous  les  tissus  mous  sont  dans  une  induration  qui 
sélend  sur  la  face  palmaire  presque  jusqu'au  poignet. 

1.  Ces  deux  observations  ligurcnl  en  partie  dans  la  thèse  de  Pélossier,  Lyon, 
juillel  1003  (obs.  Vlll  et  l.\). 

2.  liulletin  de  la  société  de  chirurgie  de  Lyon,  rj02-1003,  tome  VI.  1"  facicide, 
p.  3. 
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1. 1  I  .t(tiou'ra|i|iif  iiiuiitn-  <|u'il  y  a  eu  iiiu'  t'iactiiK'  «n  Lms  Mil  il**  |,i 
partie  uioyi'iint' ilt's  di'ux  os;  la  consDlitlaliitii  csl  i  (Mii|tl<tr,  >aiis  liypor- 
osluso  el  l'ii  bonne  |iosilioii. 

M.  .Nové-Josseiuiul  ayant  liieii  voulu  nous  conlier  cette  malade,  nous 
lui  appli(iu;\nies,  le  i't  tlrrriiilui'  l'.tOJ,  un  di;  nos  appareils  à  liartioii 
élaslii|ue. 

(-et  ajipareil  se  composait  dune  deini-nuuttière  dorsale,  se  muulant 
sur  la  lac.'  posti'iieuri'  de  ravanl-l>ia>.,  ft  prolonfiée  par  une  lij^e  rigide 


Kit:.  'M-l. 


qui  s'avançait  au-dessus  du  dos  delà  main.  On  glissa  d'autre  part  dans 
la  concavité  de  la  griffe  formée  par  les  doigts  fléchis,  un  petit  cylindre 
en  ébonite.  Aux  deux  extrémités  de  ce  cylindre,  s'attachait  un  lien  <le 
caoutchouc  que  Ion  accrochait,  d'autre  part,  à  la  lige  rigide  de  l'ap- 
|»areil,  surplombant  le  dos  de  la  main.  (Iràce  à  ce  dispositif,  l'élasticité 
du  caoutchouc  exerçait  une  traction  légère  et  continue  sur  les  deux 
dernières  phalanges  des  doigts  fléchis,  et  Ifs  attirail  progressivement 
du  côté  de  l'extension. 

Sous  rinfluence  de  cet  appareil,  on  vit  peu  à  peu  la  lle.xion  des 
doigts  s'atténuer.  Le  IT»  janvier  100.1  (trois  semaines  plus  tard  '  quel(|ues 
mouvemenb  volontaires  reparurent  et  allèrent  en  s'accenluant  |)ar  la 
suite. 
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l.t's  ]irtMnit'rs  Jours  lie  f»''vrior,  cfttt'  lillcttc  iMail  vrrilalilrtinnl  li.in^- 
fornu'»'  :  lii  i.'rin'e  avait  pivsiiui-  tcitalrinnit  dispaiii,  cl  la  main,  lors- 
i|u'on  la  lihrrail  île  son  a|)|>artil.  coninicniail  à  rendr».'  des  services. 
On  renvoie  la  malade  en  lui  laissant  encore  son  appareil. 

Le  21  juillet  l'.iOii,  nous  faisons  revenir  la  malad*;.  On  peut  constater 
(jue  le  résultat  s"esl  maintenu.  I-es  mouvements  s'efTecluent  tous  avec 
lacililé,  et  avec  presipie  autant  d"éneri.'ie  i|uc  du  côté  gauche.  Pas  de 
trouilles  scnsitifs;  très  légère  atrophie;  jias  ([>'  raccourcissement  des 


KiK.    lUU-ll. 

OS  (le  l'avanl-liras.  Cependant,  il  persisie  encore  un  léger  degré  de 
rétraction  des  lléchisseurs  :  i|uand  la  main  est  en  extension  sur  l'avant- 
bras,  les  dernières  phalanges  restent  légèrement  lléchies. 

.Mais  il  faut  dire  que  la  mère  de  l'enfant  n'a  pas  veillé,  coinnic  on  le 
lui  avait  recommandé,  ù  ce  t|ue  rapjiaicil  lui  rniislanimciit  en  place. 
Kn  outre,  cet  ajipareil  s"esl  cassé,  il  y  a  (juinze  .jours,  et  depuis  ce 
temps,  la  main  est  comjilètement  libre.  Klle  s'en  serl  d'ailleurs  très 
bien,  tricote,  |)orte  des  fardeau.x  assez  lourds,  et  exécute  tous  les  mou- 
vements (jui  demandent  à  la  fois  de  l'habileté  et  de  la  force. 

H  octobre.  —  On  revoit  l'enfant.  Depuis  le  mois  de  juillet,  une  très 
notable  amélioration  s'est  produite.  Les  doigt  se  placent  dans  la  recti- 
tud»!  parfaite  (lig.  2).  Si  l'on  place  l'avant-bras  et  la  main  en  pronation 
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siii-  un  |ilun  it>'i>l.iiil  liiiii/.i>ii(;il,  la  lac»-  aiilt'-i  iimiic  «If  l'avaiit-brus  «'l 
la  lace  iialiuaiie  lU's  ih>it;ls  fiiliciil  eu  ruiiUul  dans  luule  leur  életidue 
avec  la  suilare  de  ce  plan,  i.c  coiiUicl  resst.'  lependant  ^ur  <|Ufli|Ues 
cenliniètn'S  an  niveau  du  {uiiffuel,  qui  doit  se  lléehir  léf^t'irmenl  pour 
perniellre  aux  doigts  d'aniver  à  lu  rectitude,  de  telle  sorte  «|ue,  du 
côt«*  dorsal,  la  région  du  poi^-net  fait  une  légère  suillio  en  <los  d'une. 

.*^i  l'on  saisit  la  main  fl  (|u'nn  la  place  en  extension  aim[iltlc  sur 
l'avant-liras.  les  dernit'ie>  phalanges  des  dtiigts  es(|uissenl  encore  un 
léger  niouvenienl  de  lle.xioii. 

L'atropliie  a  disparu.  I.f>  inoUViMuenls  <lf    IIixhmi    ili-.   dnii'ls  s  illci - 


11,.   l'M-Ul. 

tuent  avec   plus  d'énergie,  sauf  pour  le  petit  doigt,  (jui  resd'  un  p'U 
en  retard,  et  qui  ne  peut  complètement  s'oj)poser  au  |)ouco. 

La  beauté  de  ce  résultat  absolument  inespéré,  poussa  M.  Nové-Josse- 
rand  à  rappeler  dans  son  service  le  malade  de  l'observation  suivante, 
atteint  d'une  rétraction  des  fléchisseurs  que  rit-n  n'avait  jm  améliorer, 
lors  d'un  pieniier  séjour  à  la  (Charité. 


Obs.  II.  —  Cal  vicieux  de  l'extréntite  supérieure  du  radiit!^.  Hetraction 
des  flccliisseun.  Paralysie  rudiale  cnitcinnitaiitc. 

Ma...,  Jules,  cinq  ans  et  demi;  entrt-  en  avril  is'.tK  dans  le  service  de 
M.  Nové-Josserand. 

Fracture  de  l'extrémité  inférieure  dn  radius  droit,  remontant  à  huit 
mois.  Klle  a  été  traitée  |)ar  un  médecin  par  immobilisation  dans  un 
ap|iareil.  La  dillormité  a  été  consUitée  au  moment  du  retrait  de  l'appa- 
i"eil.  Il  n'y  a  eu  aucune  modiiication  depuis. 

Examen.  —  Lu  main  est  en  abduction  a.ssez  forte,  inclinée  sur  le  boni 
radial;  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  fait  une  forte  saillie;  vu  de 
prolJl,  l'avant-bras  présente  la  déformation  typique  en  dos  de  four- 
chette. La  palpation    |)récise  ces   signes   :   ascension  de    laptqthyse 
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slyloiilt'  laili.ilt',  rpaississiMiuMit  de  l'avant-luas  ditiil  (I)  =:  ;j  cm.  (i  = 
2  cm.  .  On  seul  sur  la  face  dorsale,  aussilôl  au-ili\ssus  ilu  poignet, 
une  saillie  osseuse  :  c'est  le  liaginent  supérieur,  dont  le  bord  infé- 
rieur, mince,  vient  jusqu'au  voisinage  du  poignet. 

Lu  main  est  en  ile.vion  assez  forte,  ainsi  que  les  doigts.  La  muliilité 
articulaire  est  parfaite.  Il  n'en  est  i)as  de  même  pour  les  tendons. 
Lorsqu'on  fait  faire  des  mouvements  spontanés,  on  voit  que  l'e.vten- 
sion  du  jioignet  est  à  peu  près  nulle.  L'extension  des  doigts  est  pos- 
sible, prestjue  complètement,  mais  à  la  condition  de  mettre  la  main  en 
llexioM  ;  aiiti'enieiil.   rije  est  très  limitée. 


Kig.  102-1 V. 

La  llrxion  se  fait  mal;  lorsqu'on  coiiiiiiainli'  de  llécliir,  l'enfant  llé- 
■cliit  les  deuxièmes  et  troisièmes  phalanges,  mais  pas  les  premières; 
on  arrive,  par  des  mouvements  passifs,  à  lui  faire  fermer  le  poing, 
mais  il  ne  peut  le  faire  seul. 

Penilanl  les  mouvements  passifs  d'extension,  on  sent  les  tendons 
lléchisseurs  se  ttMulre,  et  on  peut  les  suivre  assez  haut  dans  l'avant- 
bras.  Pas  de  trouble  trophique,  ni  de  la  sensibilité. 

Le  diagnostic  jiosé  avait  été  celui  de  gène  fonctionnelle,  due  proba- 
blement à  l'adhérence  des  tendons  fléchisseurs,  soit  aux  os,  soit  à  leur 
gaine    L'o|)ération  a  montré  qu'il  n'en  était  rien. 

Opération.  —  Incision  sur  le  bord  externe  »le  l'avant-bras.  Le  nerf 
radial,  reconnu,  est  récliné  en  avant.  Kn  passant  entre  le  supinaleur 
et  l'extenseur  ])ropre  du  pouce,  on  arrive  sur  le  squelette  qui  est 
ruginé.  Le  vice  de  position  des  os  est  beaucoup  moindre  que  ne  semble 
le  montrer  l'exploration  externe.  Ustéolomie  oblique  dans  le  foyer 
ancien  de  la  fracture;  réduction  en  giande  partie  de  la  déformation. 
11  n'y  a  aucune  lésion  des  tendons,  et  les  troubles  de  la  motilité  doi- 
vent être  attribués  à  une  autre  cause. 
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(iiU'rison  sans  incMiiMil. 

Sdilio  apivs  un  mois  avt>c  un»'  .iin<'-liora(iuii  nt-llf  ilr  la  dr-fm  nialinii 
iissousc,  mais  sans  aucune  muililicalion  îles  troubifs  moteurs. 

29  avril  llto:{.  —  I, 'enfant  est  rappelé  dans  le  service.  On  ronslatc 
ijue  sa  déformalion  est  resti'e  à  peu  près  dans  le  même  état.  Il  a  peut- 
ètn-  gai.Mié  un  peu  d'amplitude  dans  le  sens  de  la  llexion  et  de  l'exten- 
sion du  poignet,  niais  ctdui-ci  conserve  sa  position  vicieuse,  i-l  la  ^êni* 
des  doiijts  est  toujours  la  même.  Il  s'est  produit  de  plu>^  um-  atrophie 
considt^ralde  de  l'avanl-luas  en  InnuMieui-  :  V  rcnliimlres  |)iiui' !••  railius 
t  autant  pour  le  cubitus. 


Kig.   103-V. 

l/enfant  ilil  sentir  moins  bien  à  droite:  mais,  avec  réi)ingle,  on  ne 
trouve  pas  de  troubles  nets  de  la  sensibilité. 

L'état  de  sa  main  et  de  ses  doiiifs  est  fidèlement  représenté  par  les 
liijures  3  et  4  qui  représentent  des  pliotoirraphies  du  petit  malaib-  faites 
cette  année,  depuis  son  retour  dans  le  service. 

Après  nioulace,  nous  appliquons  un  appareil  représenté  jur  la 
fitîure  ;■). 

30  juillet  1903.  —  .\prèsun  mois  île  [lorlde  l'appareil,  on  a  beaucoup 
cauné  du  côté  de  l'extension.  L'enfant  est  remmené  par  ses  parents, 
auxquels  on  recommande  de  faire  porter  soigneusement  rap[>areil. 


Ces  deux  ob.<;ervations  montrent  bien  les  excellents  résultats 
qu'on  est  en  droit  d'attendre  des  tractions  lentes  et  continues 
dans  le  traitement  de  la  paralysie  iscliémique  de  Volkmann. 

Il  faut  faire  remarquer,  en  outre,  (|ue  non  seulement  la  défor- 
mation de  la  main  est  corrigée,  mais  que  sa  motilité  volontaire 
réapparaît  parallèlement.  C'est  là  un  point  important  qu'il  est 
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nécessaire  de  im-ltie  en  relief  quant  au  résultat  fonctionnel,  qui 
se  trouve  ainsi  considérablement  amélioré. 

Ainsi,  la  paralysie  ischémique  de  Volkmann,  rebelle  jusqu'ici 
à  tout  traitement,  a  cédé  facilement  par  l'application  de  notre 
méthode.  Il  nous  semble  qu'en  raison  de  l'innocuité  que  celle-ci 
présente,  ainsi  que  de  son  efficacité,  on  devra  toujours  en  faire 
l'essai,  avant  d'entreprendre  une  intervention  sanglante,  aussi 
bien  dans  la  paralysie  ischémique  vraie,  que  dans  les  diverses 
variétés  de  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts, ou  toute 
autre  rétraction  tendineuse. 


SKANCE  DU  ;'i  ocTOUHi:    soin  '.ii:{ 

A    I  li(*iir**s.  salir  île  r«»rrr«<|ioii<lanr«>. 

pi{|':si:nt\ti()\s  di:  m aladks  i:t  iriNSTRr.MKNTs 


l'Ian  opériitoirr  portalir  i\   \oliiiii«*  riMliiil.  rnniitaraiit   Ivs  lahlrs 

à  ii|H*rati<>n, 

Par  M.  U"  b'  E.  Loimeat,  tle  bordeaux. 

L'appareil  que  je  vais  vous  montrer  est  un  perfectionnement 
de  celui  que  j'ai  précédemment  lait  connaître  et  décrit  sous  le 
nom  de  porte-jamOfs  pour  opi'raliotis  périuénles^  Tandis,  en  efTet. 
que  celui-ci  trouvait  sa  principale  indication  dans  le  cas  d'inter- 
vention sur  le  [lérinée  relevé  et  qu'il  utïrait,  vu  la  longueur  des 
porte-jambes,  des  dimensions  trop  encombrantes  pour  être  com- 
modément transporté,  nous  avons  chercbé,  M.  (lendron  et  moi, 
à  réaliser  un  nouveau  dispositil'  pouvant,  d'une  part,  se  prêter  à 
toutes  les  exigences  chirurgicales  et,  d'autre  part,  être  aisément 
transportable  sous  un  volume  très  réduit,  (les  conditions, 
que  l'on  ne  rencontre  dans  aucune  des  tables  à  opérations 
proposées  jusqu'à  ce  jour,  me  paraissent  réunies  dans  le  plan 
opi'rntiiirr  que  voici  et  qui  a  été  très  habilement  combiné  et  cons- 
truit par  M.  Gendron,  de  Bordeaux. 

C'est  un  appareil  destiné  à  être  appliqué  sur  une  table  quel- 
conque, même  la  plus  rudimentaire,  qu'il  transforme  ainsi  en 
une  table  à  opérations  répondant  à  tous  les  besoins  de  la  grande 
chirurgie,  comme  à  ceux  de  la  chirurgie  périnéale. 

Il  se  compose  essentiellement  d'un  plateau  métallique  destiné 
à  recevoir  le  dos  du  patient.  Sa  partie  céphalique  est  articulée 
avec  deux  lames  d'acier  reposant  sur  la  table  parallèlement  à  ses 
deux  bords  longitudinaux  et  terminés  supérieurement  par  deux 
épaulières  mobiles,  faciles  à  assujettir  au  sommet  des  épaules, 
qu'à  l'aide  d'un  écrou  l'on  peut  arrêter  au  point  voulu.  .V  leur 

!.  E.  Loiimeau.  Porle-jamhes  pour  opérations  périnéales,  in  Huit,  et  Mém. 
dn  la  soc.  de  méd.  ci  île  rliir.  du  Hurdeau.r,  séance  du  4  juillel  1903;  Oaz. 
hehd.  lies  se.  méd.  de  Hurdcaui ,  21  juillet  l'.)(l2;  Annales  île  lu  l'nlirlinii/iie  de 
Bordeauj-,  juillet  1902;  .inuales  des  maladies  i/énilo-urinaires,  de  (iu>on, 
septembre  rJ02  ;  Mémoires  de  l'Association  française  (CHrologie,  25  octobre  1902. 
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porlioii  pelvienne,  ces  lames  sont  réunies  par  une  enlretoise  ou 
barre  transversale  cylindrique,  dont  les  extrémités  coudées  à 
an^le  droit  sont  reçues  ot  clavetées  dans  une  douille  ménagée  au 
bord  interne  de  deux  étaux  unissant  solidement  le  tout  au  rebord 
de  la  table.  Les  étaux  fixateurs  sont  munis  sur  leur  bord  externe 


l'i'slliiii)  périiiénlc  renversée. 


d'une  autre  douille  plus  puissante,  dans  la(|uelle  entreront  soit  les 
porte-jambes  classiques,  soit  les  porte-jambes  de  Doyen. 

La  portion  périnéale  du  plateau  est  échancrée  de  manière  à 
faciliter  le  maniement  des  instruments  et  l'écoulement  des 
liquides.  Elle  est  munie  d'une  crémaillère  à  deux  branches  dont 
les  crans,  appuyés  sur  l'entretoise  précédemment  indiquée,  per- 
mettent de  faire  varier  l'angle  d'inclinaison  du  plan  opératoire  de 
IT),  'J.'),  3")  et  45  degrés  au-dessus  de  liiorizontale.  Sous  cette 
même  extrémité  du  plateau  sont  ménagées  deux  douilles  rectan- 


RÈANCi:    DU    ik    OCTOIIIIE    (<0\H) 


'J4.n 


guhiires  à  tlii'eilion  divci^itiilt'.  (l;iiis  lt'M|ii»'llcs  ^•lisst'ioiil  «Ifiix 
pièces  ilosliiiées  ;i  sin>|u»rl«'r  k's  inemliivs  iiilt'riciirs.  m;iiiili'iius 
ainsi  écaili's  l'im  de  l'autre  pour  pciiiullre  au  chiiurt^ieii,  au 
cours  d'une  inlervetition  abdominale,  l'aicrs  du  pL^rinée.  Les 
niemltres  intérieurs  peuvent  être,  à  volonté .  cnmpli'tenienl  éten- 
dus ou  l»iiMi  Ih'cliis  au  niveiiu  des  genoux,  ^'ràce  à  la  facilite 
prévue  d'unir   lon^itidin  ilemenl  ou  perpendieulairemeiil  entre 


F'ii:.    liir.  11.  —  l'ositioii   eytitTolojiniiio. 


elles  les  deux  pièces  destinées  à  supporter  la  cuisse  et  la  j.nnbe 
correspondantes. 

(Juant  aux  porte-jambes  dont  j'ai  parlé  plus  haut  et  destinés  h 
mettre  le  sujet  en  position  périnéale.  il  ne  sont  autres  que  ceux 
de  Doyen,  mais  faits  de  deux  pièces  pour  la  commodité  du  Ir.msport 
sous  un  moindre  volume  et  pour  permettre  à  leur  portion  verticale 
de  recevoir  un  croissant  qui  supportera  le  pli  du  jarret  dans  la 
position  ^'vnécologique.  Lors(iue,au  Cdiiiraire.  les  deux  segments 
de  la  tige  sont  réunis  et  solidement  clavelcs.  ils  constituent  inté- 
gralement les  porte-jambes  bicoudés  de  Doyen  déjetanl  fortement 
les  membres  inférieurs  vers  la  tête  du  sujet  et  plai.ant  celui-ci 
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dans   la   position   périnrale   tn-s    lelevOe  ou    mOme   renversée, 
comme  cela  est  notainmeiil  lu-cessaire  pour  la  proslalectoniie. 

Ainsi  combiné,  l'appareil  constitue,  comme  je  l'ai  tlit,une  véri- 
table table  à  opérations  permettant  d'obtenir,  instantanément  et 
n'importe  où,  soit  la  position  périnéale  renversée  ifin-  /),  soit  la 
position  gynécologique  lifj.  2;,  soit  la  position  horizontale  ordi- 
naire (/*>/.  .'J),  soit  enfin  la  position  oblique  de  Trendelenburg 
{(ig.  ./),  avec  inclinaison  variable  du  tronc,  au  gré  du  chirurgien. 
Je  dois  dire  cependant  que,  si  lobliiiuitédu  plan  incliné  est  portée 


Fis.  1M'J-!1I.  —  Position  lioiizniil;ile  mdinaire. 

à  4.V,  il  est  prudent,  pour  éviter  des  congestions  résultant  de  la 
Hexion  trop  pénible  du  cou,  de  laisser  retomber  la  tête  au  delà  du 
rebord  de  la  table  (choisie  toute  petite  à  cette  intention)  et  de  la 
faire  reposer,  par  exemple,  sur  les  genoux  de  l'aide  charge  de 
l'anesthésie.  Celui-ci  sera  assis,  pour  cela,  à  l'extrémité  libre 
de  l'appareil,  où  sa  place  sera  d'autant  mieux  indiquée  qu'il 
n'encombrera  nullement  ainsi  le  champ  opératoire  et  pourra 
beaucoup  mieux  surveiller  le  sommeil  du  patient.  Une  lois  le  sujet 
placé  sur  le  plan  «/.e/v^/oi/v,  quelle  que  soit  la  position  choisie,il  y 
sera  fixé  non  seulement  par  les  membres  intérieurs,  attachés  par 
des  courroies  aux  porle-iambes  correspondants,  mais  encore  par 
les  poignets  que  l'on  arrêtera  de  chaque  côté  du  bassin.  De  cette 
manière,  l'opt-ré  et  l'appareil  sous-jacent  formeront  un  bloc 
.solidaire,  solidement  assujetti  sans  le  gênant  concours  d  aucun 
assistant. 
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Cel  appiuvil  est  (lémoulable  de  toutes  pièces  et  enliùreinenl 
stérilisable.  Il  est  réductible  eu  uu  voluuie  très  luiuiuie,  mesurant 
r»|  ceutuui'lres  de  lou^jucur  sur  :W  de  largeur  et  l'i  de  iiuuteur 
niaxiuia  corres()uudaiit  îi  la  largeur  des  «'paulitTes  placées  de 
chauip.  Sa  masse  totale  pèse  15  kil.  '>(!(). 

11  est  très  facile  à  transporter,  pouvant  être  contenu  dans  une 
petite  valise,  coinme  celle  (|ue  je  vous  présente.  Il  est  bien  entendu 
que,  si  l'on  est  |»ar avance  assuré  de  n'avoir  ;i  utiliser  (jue  telle  «m 
telle  position  opératoire,  les  pièces  nécessaires  aux  autres  attitudes 
chirurgicales  devieimenl  superilues  et   n'ont  pas   besoin  d'être 


Trenileli'uhuii 


emportées  :  ce  (|ui  diminuera  d'autant  le  poids  du  matériel  à  mobi- 
liser. 

Pour  se  repérer  au  milieu  des  quinze  pièces,  à  première  vue 
compliquées,  qui  constituent  l'ensemble  de  l'apprareil,  je  crois 
utile  de  donner  sur  leur  emploi  quelques  indications,  rendues 
plus  compréhensibles  parles  explications  qui  précèdent  : 

Prendre  d'abord  le  plateau  métallique  et  appliquer  au  bord  libre 
de  la  table  sa  partie  échancrée,  qui  correspondra  au  périnée  du 
malade  et  à  laquelle  est  appendue  verticalement  la  double  cré- 
maillère, sollicitée  vers  le  sol  par  l'action  de  la  pesanteur  ; 

Fixer  ensuite  les  étaux  au  rebord  de  la  table,  de  telle  sorte 
que  leur  douille  interne  puisse  recevoir  l'extrémité  recourbée  de 
l'entretoise  qui  unit  les  lames  d'acier,  elles  mêmes  articulées  avec 
la  portion  céplialique  du  plateau  ; 

Assujettir  les  épaulières  au  sommet  des  épaules  ; 

Kn  cas  d'intervention  sur  le  périnée,  placer  soit  les  port. -i.unlu's 
gynécologiques,  soit  les  porte-jambes  de  Doyen  ; 
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S'il  s'a^il  diine  iiiler\  eiilion  abdominale,  iiicllre  les  porte- 
jainbes  parallèles  à  la  lon^'ueur  de  la  table,  en  les  disposant  hori- 
/.onlalement,  ou  bien  en  les  coudant  aux  genoux,  suivant  que  l'on 
doit  agir  sur  un  plan  bori/.ontal  ou  dans  l'inclinaison  de  Trende- 
lenburg,  que  [lertniMlr-a  do  giadner  la  civinaillère  disposée  à  cet 


ellet. 


ItoîtCM  :\  liriisscs. 

Syslème  des  U"  DAiuiix  et  P.u  l  Dki.bkï. 

Le  système  que  je  présente  au  Congrès,  me  parait  réaliser  une 
série  de  conditions  rarement  obtenues,  stériliser  les  bross-  s,  les 
conserver  aseptiques  et  permettre  de  se  servir  de  l'une  d'elles 
sans  contaminer  les  voisines. 

L'appareil  se  compose  d'une  boite  rectangulaire  en  nickel, 
fermée  par  un  couvercle  qu'un  anneau  brisé  permet  d'unir  à  une 
cliaine  imie  par  une  pédale.  Dans  la  boite  est  un  panier  nickelé 
[partagé  en  six  compartiments  par  des  cloisons  pleines  en  cuivre 
nickelé.  On  met  les  brossts  dans  le  panier,  un  peu  d'eau  au  fond 
de  1.1  boiie,  on  ferme  le  couveicle  et  l'on  porte  le  tout  à  l'auto- 
clave :  la  stérilisation  terminée  on  ouvre  le  robinet  latéral  qui 
permet  l'écoulement  de  l'eau,  l'air  rentre  par  un  infra  particulier 
garni  d'ouate;  aucune  contamination  n'est  donc  à  redr>uter.  La 
boite  placée  sur  des  supports  et  la  cliaîne  est  attachée  au  cou- 
vercle. Veut-on  ne  se  servir  que  d'une  brosse,  on  pèse  avec  le 
pied  sur  la  pédale;  le  couvercle  est  soulevé,  on  prend  une  brosse 
et  comme  des  cloisons  pleines  séparent  chaque  case,  on  ne  con- 
tamine pas  la  brosse  voisine.  La  brosse  utilisée  peut  être  remise 
en  place  ou  jetée. 


l'alilf    d'oiu-ralion 

liii  W  I'm  I.  Dei.bkt,  lie  Paris. 

La  table  se  compose  d'une  plate-forme  et  d'un  pied.  Le  pied 
est  quadrangulaire,  il  possède  un  système  d'engrenage  mû  par 
une  [lédale,  permettant  d'élever  et  d'abaisser  la  plate-forme.  Un 
deuxième  syslème  d'engrenage  placé  en  avant  et  également  mù 
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par  une  pédale,  permet  d'incliner  la  plate  forme  en  position  de 
Tremlelcnhur^,'  on  de  l;i  ramener  en  position  liorizonlale  :  les 
pédales  soiil  [)lacées  à  di-oite  et  à  ji;anflie  du  cadre,  de  sorte  (pio 
l'opérateur  peut  obtenir  les  dilVérenLs  mouvements,  qu'il  soit  plue 
à  droite  ou  à  gauche  de  la  malade. 

La  plate-forme  comprend  une  partie  centrale  lixe  et  deux  pan- 
neaux mobiles  à  clwKpie  extrémité.  Un  des  i)anneaux  correspond 
à  la  tète.  Il  peut  s'incliner  et  permet  de  mettre  le  malade  en  posi- 
tion de  liosc  :  il  |)eut  s'élever  et  pertnet  de  relever  la  léte.  L'autre 
panneau  corivspond  aux  membres  inférieurs.  Placé  liori/ontale- 
ment  il  i)ermet  d'opérer  un  sujet  couché  tout  de  son  long;  l'altattu 
verticalement,  il  [lermet,  gr;\ce  à  une  série  d  encoches,  de  lixer  les 
jambes  lléchiesetde  maintenir  le  sujet  quand  la  table  est  en  posi- 
tion de  Trendelenburg.  (Juand  ce  panneau  est  rabattu,  la  taljJe 
munie  de  croissants  ou  de  tiges  coudées,  sert  comme  table  gyné- 
cologique. 

Cette  table  est,  à  ma  connaissance,  la  seule  qui  ait  des  usages 
aussi  étendus  et  qui  permelie  au  cbii'urgien  de  varier  à  chaque 
instant,  sans  l'intervention  d'aucun  aide,  l'attitude  du  malade  au 
cours  d'une  opération. 


Sur  un  sl«>i-ilis:it«>ur  à  rroiil  rt  Irt's  rapiilr. 


Par  le  D'  Suahez  i»e  .Me.nooza.  de  Paris 
(an  nom  du  D'  Slaiikz  i>e  .Memmiza.  de  Madrid) 


.\prés  le  nombre  très  considérable  de  stérilisateurs  au  formol 
existant  aujourd'hui  il  paraîtrait  superllu  de  venir  vous  en  pré- 
senter un  nouveau  modèle. 

Je  crois  cependant  que  par  sa  très  grande  simplicité,  la  sûreté 
et  la  i-apidité  de  son  action  et  son  très  facile  maniement,  le  nouvel 
appareil  que  je  vous  présente  au  nom  de  mon  frère,  M.  le  D'  \. 
Suarez  de  Mendoza,  de  Madrid,  mérite  un  instant  votre  attention. 

Il  se  compose  d'une  boîte  rectangulaire  à  fermetuie  hermt'lique, 
qui  présente  deu.x  ouvertures,  une  à  sa  partie  antérieure,  l'autre 
à  sa  partie  postérieure  (fig.  dOSi.  A  celle-ci  s'abouche  le  tube  d'une 
trompe  à  aspiration.  L'ouverture  antérieure  établit  une  commu- 
nication entre  la  boîte  et  urj  llacon  barboteur  rempli  d'une  cer- 
taine quantité  de  formol.  Lorsque  la  trompe  marche  elle  aspire 
l'air  contenu  dans  la  boite,  letpiel  se  renouvelle  incessamment  par 
l'orilice  existant  à  sa  partie  antérieure,  mais  en  traversant  aupa- 
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ravant  le  contenu  du  llacon  dont  il  l'ait  harholer  t'orlement  le 
formol  en  dégageant  et  entraînant  avec  lui  i'ahléhyde  formlque. 

Ce  renouveilonient  incessant  des  vapeurs  d'aldéhyde  foi-miciue 
produit  la  stérilisation  complète  des  instruments  souillés  par  du 
pus  ou  enduits  de  i-uliures  de  microbes  pyogénes,  en  (piin/e  mi- 
nutes au  maximum. 

Comme  en  ont  témoigné  les  rapports  îles  professeurs  Cajal  et 
autres,  ces  expériences  de  laboratoire  répétées  en  nouibre  consi- 
d''ral)le  par  dilTérents  observateurs,  ont  toutes  été  -très  con- 
cluantes; de  plus,  la  cliniijue,  qui  en  ces  sortes  de  choses  exerce 


Flp.   IC 


le  contrôle  souverain,  a  été  parfaitement  d'accord  avec  le  labora- 
toire: plus  d'une  centaine  d'opérations  abdominales  ont  déjà  été 
faites  avec  des  instruments  lavés  à  leau  savonneuse  et  passés 
dans  ce  stérilisateur  pendant  15  minutes,  sans  jamais  avoir  eu 
la  moindre  petite  infection  à  déplorer. 

Le  maniement  de  cet  appareil  est  des  plus  simples.  Le  flacon  D 
chargé  de  f(jrmol  jusqu'au  trait  qui  existe  sur  ses  parois,  on 
revisse  le  bou -hon  F  et  le  tube  de  raccord  F,  la  trompe  A  reliée 
à  la  boite  par  lui  tube  en  caoutchouc,  il  suffit  de  placer  les  instru- 
ments dans  les  idateaux  inti-rieurs  M,  termer  la  porte  C  et  ouvrir 
le  robinet  d'eau  i\m  actionne  la  trompe  pour  (|ue  l'appareil  soit 
en  marche,  ce  qui  se  voit  au  barbotage  du  formol.  Quinze  minutes 
après,  les  objets  sont  stérilisés,  sans  .soulTrir  le  moindre  dommage, 
quelle  que  soit  la  matière  dont  ils  sont  construits,  métal,  verre, 
caoutchouc,  ci-lluloide,  écaille,  etc.,  etc. 

La  simplicité  de  ce  fonctionnement  se  doit  à  la  nouvelle  ferme- 
ture hermétique  de  cet  appareil.  Vous  «^avez  que  toutes  les  fer- 
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iiu'lmvs  liorintMicjiies  contmes  jusqu'à  présent,  sont  ()l)teiiues  au 
moyen  de  boulons,  vis  et  joints  en  caoutchouc  ou  auln?s.  Ici  rien 
de  pareil,  deux  verres  rodés  el  voilà  tout  :  la  porte  ouvre  et  ferme 
comioe  une  porte  (juelcoïKpie  p;ir  le  boulon  S  (in  peut  sortir  des 
instrinnents,  <?n  rcinellrc  .lul.uit  ilf  lois  que  cela  est  nécessaire, 
tout  aussi  lacilement  (piesi  on  les  mettait  dans  leurt'tui.  Delà,  la 
possibilitt*  d'avoir  cet  nppiu'eil  dans  n<js  cabinets  de  consultation 
et  de  stériliser  nos  mstrumenis  au  fur  el  à  mesure  (jue  nous  nous 
en  servons. 

Le  même  Ibrniol  peut  servir  pi-mlaiit  '^i  heures.  Cette  donnée 
suffit  pour  (jue  cliacun  puisse  le  renouveler  à  temps,  selon  l'acti- 
vité du  service  iju'il  demande  à  l'appareil. 

Lorsque  l'on  ne  dispose  pas  d'eau  sous  pression  pour  actionner 
la  trompe,  on  se  sert  d'une  soufllerie  de  l'.icharilso!i  qu'on  relie 
à  la  tultulure  il  du  tlacon  de  formol  et  non  au  tube  T.  Le  barbo- 
tage  est  le  même  quoique  la  façon  de  l'obtenir  soit  ililTcrente.  Ici 
on  remplace  par  le  refoulement,  l'aspiration  exercée  par  la  trompe. 
Le  seul  inconvénient  dans  ces  cas,  c'est  que  les  vapeurs  d'aidé 
hyde  forruique  en  sortant  de  la  boîte  se  répandent  dans  l'appar- 
tement; pour  éviter  cela  il  suffira  de  faire  traverser  à  ces  vai)eurs 
une  solution  de  potasse  causli(^ue.  ou  d'amoniac,  en  ajoutant  à 
l'embout  postérieur  de  la  boite  un  tube  en  caoutchouc  que  l'on  fait 
plonger  dans  un  réceptacle  plein  de  ladite  solution. 

L'idée  d'utiliser  le  barbotage  iiour  en  dégager  l'aldt'hyde  for- 
mique  n'est  pas  neuve;  en  Autriche  et  en  Angleterre,  elle  est 
emi)loyée.  il  y  a  longtemps:  en  France,  M.  Ilamonic  a  fait  un 
stérilisateur  de  sondes  en  faisant  bar-bolter  le  formol  au  moyen  du 
gaz  d'éclairage;  en  plus  de  la  mauvaise  odeur  du  gaz,  que  du  reste 
on  brûle,  on  a  t(Jujours  le  danger  d'une  petite  explosion  qui.  si 
elle  n'ollre  pas  grand  danger,  peut  toujours  abîmer  l'appareil  et 
les  instruments;  de  plus,  la  fermeture  de  tous  ces  appareils  est 
plus  ou  moins  compliquée,  leur  manœuvre  pas  très  facile,  tandis 
que  dans  l'appareil  tjue  j'ai  l'honneur  de  vous  pi-ésenter,  toute  la 
mano'uvre  se  réduit  à  ouvrir  un  rcjbinel  d'eau. 


\|i|iari-il    ilrsliiic  :i  racililfi*   la  rliiriir;;ir   <i«-s  iloij.;ls  <>l   ili-   la   main. 

l'.ir  .M.  le  D'  Léon  .M.mhk.  de  Virliy. 

L'mstrument  que  je  vous  présente  est  destiné  à  facditer  les 
opérations  prali(piées  sur  la  main  ou  sur  les  doigts. 


9-)> 
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PiMit-rti^  .ivc/.-vcuis  r('iii;ir(|Ui>  commi"  iiKji,  la  l'rL'<|ii(iice  dfs 
sii|)|iiii;iliii:is.  cl  par  si.ilc  les  temps  très  longs  pour  obtenir  une 
cicatrisai  il  m  dans  les  oix-ralicns  faites  sur  ces  régions,  alors  (]ue 
les  laparoloinies,  les  ainpulalioiis  de  seins  guérissent  par  pre- 
mière intention.  Ceci  lient  je  crois,  à  ce  que  nous  opérons  dans  de 


mauvaises  condition-',  cl  (pie  nous  infectons  trop  facilement  notre 
champ  opératoire. 

Soit  un  médius  à  enlever  avec  ou  sans  son  métacarpien.  Un 
aide  vous  lient  les  autres  doigts  et  les  écarte  avec  ses  deux  mains. 
Il  vous  gène,  et  gône  votre  assistant. 

.Mais  ceci  n'est  rien,  l'opération  est  commenc('c  de|uiis  (|uel- 
ques  minutes,  du  sang  a  coulé,  par  suite  l'aide  relient  dilïicile- 
ment  les  doigts  saisis.  Ses  mains  glissent;  en  reprenant  sa  posi- 
tion, il  déplace  les  champs  opératoires  et  infecte  la  plaie. 

Voyez,  d'ailleurs  ce  (\m  arrivera  si  vous  vous  faites  présenter 
l'autre  face  de  la  main  à  opérer.  L'aide  devra  faire  un  croisement 
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lie  bras  qui  diminuera  la  force  de  sa  prise  et  vous  ^r»''iP'ni  vous- 
iiu'me  davanl.i<;e, 

I/instruiiu'Ml  riiic  je  vous  propose  remédie  ;'i  ces  in.  (iiivcmints, 
ainsi  (|ue  vous  pouvez  le  constater  sur  celle  ladio^MMpliie.  Les 
doigls  et  la  main  sur  leurs  deux  faces  seront  entièrement  dégagés. 
Vous  apercevre/.  alors  vos  rapports  et  il  n'y  aura  plus  ni  main,  ni 
aide  pour  vous  gêner. 

l/ap()aieil  lui-même  se  (ixe  sur  la  face  antérieure  de  l'avanl- 
bras.  à  l'aide  de  deux  compresses  ou  de  deux  liens.  (Jn  agiale 
les  deux  doigls  voisins  île  celui  à  opérer  avec  les  écai  leurs,  et  (jn 
les  (ixe  rrarirs  [)ar  Içsdeux  écrous  à  oreille  situés  sous  l'appareil; 
les  écrous  serviront  de  plus,  quanil  le  bras  .sera  posé  sur  la  table, 
ù  tenir  la  main  soulevée,  ce  qui  vous  facilitera  encore  votre 
travail. 


'l':il>It>    à    opcriilioiis  I. 

.Modék:  du  U'  IIasslkb. 

Montée  sur  roues,  avec  vis  de  fixation  ou  d'exhaussement,  à 
cadre  amovil)le  pour  le  transport  du  malade,  à  renversement 
pour  o[)éralions  abdominales,  avec  ou  sans  porte-jambes  à  crois- 
sants mobiles  et  réglables  pour  opérations  sur  les  organes  gé- 
nilu-urinaires  (Modèle  déposé). 

Elle  se  comiiose  : 

1  "  D'un  bâti  A  (fig.  1  et  2)  en  chêne  massif  de  1  m.  35  de  lon- 
gueur, U  m  47  de  largeur  et  0  m.  90  de  hauteur,  monté  sur  des 
pieds  carrés  B  liés  robustes  de  70  milliinélres  de  coté. 

Ce  bâti  est  monté  sur  roues  caoutchoutées  de  0  m.  '20  de  dia- 
mètre; une  d'elles  est  pivotante  et  permet  de  diriger  la  table  et  île 
l'utiliser  pour  le  transport  du  malade. 

Pendant  l'opération  on  l'immobilise  et  on  la  fixe  en  la  soulevant 
au  moyen  de  quatre  vis  C  en  acier,  terminées  par  des  socles  et 
montées  sur  des  armatures  en  bronze.  Ces  vis,  qui  se  manœu- 
vrent par  de  larges  volants  placés  à  portée  de  la  main,  permet- 
fent  non  .seulement  le  calage  des  roues  quel  que  soit  l'élat  du  sol, 
mais  encore  l'élévation  de  la  table  si  cela  est  utile.  Le  pas  de  vis 
est  calculé  de  la<;on  (jue  celle  opération  puisse  s'eflectuer  très  ra- 
pidement : 

I.  Cr»'ir/.an  <-l  Soiil.inl,  conslnicleiirs,  4",rours  <lc  l'InleinJaure,  Uordcaiix. — 
Prix  «le  1.1  Taille  avec  les  porte-jambes,  2i5  francs;  sans  les  porte-jaml<e9. 
195  francs. 


o:.; 


CONCiIlES    rU\N(  AIS    1)K    ('.IIIIUHCII-: 


•J  li'im  dessus  constitué  par  un  cadre  en  ncieréfamé  de  1  m.  70 
do  longueur.  ;u-iiculé  en  deux  puints  et  recouvert  de  cuivre 
poli. 

L;i  preniicre  articulation  E  (fig.  '2)  perinet  à  rexirémitc  du 
cadre  tie  jM'endre  plusieurs  inclinaisons  et  de  soulever  la  tête  au 
moyeu  de  la  double  crémaillère  F'  (Mg.  1).  dont  les  branches  sont 
solidaires  et  peuvent  se  manœuvrer  indilTéremment  des  deu.x 
côtés  de  l.i  table. 


Fig.  110-1. 


La  seconde  articulation  D  sert  à  produire  la  position  de  renver- 
sement de  Trendelenburg  (fig.  2)  à  des  degrés  variables,  grâce  à 
des  crans  d'arrêt  placés  sur  les  parties  latérales  du  b.Ui.  Cette 
m-mrpuvre  se  (ait  simplement  et  facilement  au  moyen  des  poi- 
gnées G. 

Le  cadre  e<t  fixé  au  b.di  par  de  solides  tenons  en  bronze  poli 
qui  entrent  à  frottement  dans  deux  fourches  de  même  métal.  Il  ne 
repose  donc  que  par  son  propre  poids. 

Après  ou  avant  l'opération  et  dans  le  cas  où  la  lable  reposant 
sur  les  roues  ne  peut  avoir  accès  dans  la  salle  des  mnlades,  on 
peut  employer  ce  cadre  au  transport  de  l'opéré;  il  peut  être  très 
facilement  enlevé  ou  remis  en  place,  grâce  à  la  forme  et  ;i  la  dis- 
position des  fourches  et  au  moyen  des  quntrc  poignées. 

Pour  les  opérations  nécessitant  l'immobilisation  de  la  tète  sur 
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un  plan  très  résistant  (  tn'iian.ilion  du  crAne  ou  de  l'upopliyse 
nuistoïde.  par  exemple  ,  le  malade  est  placé  inversement  et  la 
tt'te  repose  sur  l'extrémiU'  lixe  de  la  table,  vi'iitable  enelumeen 
cliène  massif  rerouvciit'  de  cuivre,  calt-e.  i|Ut'lipie  ini*;,'al  (jue  le 
sol  puisse  être,  par  les  deux  vis  correspondantes. 

Lfs  opérations  sui'  les  organes  génito-ininaires  sont  lac'ilitées 
par  des  porte-jambes  en  cuivre  nickelé  ijui, grâce  à  la  vis  H.  peu- 
vent être  orientés  et  élevés  à  volonté,  l'n  seau  unliiian»'  place  de- 


Fi(ç.  III-II. 


vnnt  la  traverse  cintrée  du  bâti  reçoit  les  irrigations  conduites 
par  une  toile  cirée  verticalement  tendue  et  placée  sur  le  siège  lé- 
gèrement échancré  lui-même. 

Enfin  un  crochet  F  sert  à  lixrr  le  cadre  horizontalement  «luaml 
la  position  de  Trendelenburg  n'est  pas  utile. 

Cette  table,  extrêmement  solide,  e^t.  en  outre,  par  s;<  construc- 
tion et  sa  simplicité,  d'un  entretien  facile;  les  parties  en  bois 
simplement  verni  se  lavent  sans  difficulté,  les  parties  métalliques 
sont  ou  en  acier  élamé  ou  en  cuivre  poli.  Les  premières  ne  de- 
mandent aucun  entretien,  les  autres  sont  faciles  à  tenir  propres. 
I>e  plus,  le  cadre  peut,  soit  avant  une  opération,  .soit  après  une 
intervention  septique,  être  dt'sinfectt'  dans  l'étuve  à  vapeur. 

Une  lamt"  de  fculrc  épais  dans  une  enveloppe  de  toile  caout- 
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chontée  sert  de  matelas  et  épouse  toutes  les  courbures  rjue  la 
lal)l.'  peut  présenter  :  tète  [)lus  ou  moins  relevée,  position  liori- 
zonlale  ou  position  renversée  de  Trendelcnburg. 

l'onls  rt  i/iiuriisiniis  di;  lu  Infili'. 

1      l'iihlc  c(nni)li'tc I  111.  S  !• 

l.ariîeui'  iiiaxiina    aux  tenons) 0         .ti 

—  dp  la  tal)lp  |)ni|Ht'inonl  dil»' 0         4":) 

ll;uit.MU- 0         93 

Poids  total   :  TU  k.  .">()i>. 

2"  BiHi 

Longueur I  m.  3)>5 

Largeur  uiaxima    <iux  foui<lies 0        '■\Q'\ 

—  du  bàli 0         j() 

Poids  '■>[  kilos. 

.']"  Cadre 

Longueur l  m.  7(1 

Largeur  maxiiiia    aux  temms 0        -ii 

—  du  cadri' <>         i-~-J 

Poids  -22  kilos. 

4"  Coussin 

Longueur 1  ni.  68 

Largeur *'         'i-8 

Kpaisseui' 0        03 

P,.ids  3  k.  :ioo. 
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ADDENDA 

fictiiK'v  {lu  iitiicffiii  H  ijcli)bre,  soir. 


I  railriiK-iil  «les  (  auri'rs  iiiii|ii-ral>l«-s  •!••  I:i  ll:iiii<-ll<-  par  la  I  aslra- 
lioii  <i\  :ii-i)>iiiic.  Il(>l:itii»ii  «l'iiii  ras  ilr  caiicn- liilali-ral.  iii<>|MTaltlr . 
drs  iiiaiiifllcs,  Irail»-  a\<"f  siirct-s  par  la  raslralioii  iit<'iuu\a 
riouiK", 

Par  M.  Il"  D'  Hi'iiry  Hk.vnks,  de  Marseille, 

Cliiriirpien  dfs  liri|iilau\. 
Professeur  suppléant  à  l'Iùole  de  Mt^decine. 


Les  faits  dont  je  vais  avoir  i'honiieur  de  vous  entretenir  sont 
si  exceptionnels  et  si  curieux  que  je  vous  demande  la  permission 
d'attirer  sui"  eux  votre  toute  particulière  attention. 

Ces  faits  intéressent  à  cou[t  sûr,  et  très  directement,  le  chirur- 
gien qui  dans  certains  cas  désespérés  de  cancers  inopérables  des 
mamelles  pourra  proposer,  chez  des  femmes  encore  en  période 
génitale,  une  opération  dont  lavenir  confirmerait  l'heureuse 
eflicacilé  si  de  nouvelles  observations  venaient  s'ajouter  à  la 
mienne. 

Indépendamment  du  point  de  vue  thérapeutique  l'opération 
de  l'oophorectomiedans  les  cancers  inopérablesdu  sein  comporte 
des  déductions  fort  intéressantes,  au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie des  cancers  et  de  la  physiologie. 


Le  fond  de  ma  communication  repose  sur  l'observation  sui- 
vante '  : 

Observation.  —  Kn  mars  l'.Kj.J,  entra  à  riiélel-Pieu  «le  Marseille, 
tlaiis  la  rliniijue  tie  mon  maître  .M.  le  professfur  Comlialat.  une  Jeune 
femmt'  di-  IrtMitc-deux  ans. 

Sans  maladifs  ciaves  antérieures,  un  |h-u  anémiéi- jusi|uau  iniim<Mit 

1.  M.  Uonnaud,  exlernc  du  service,  a  iieiieilli  uiif  [»ai  lie  di>  ren>«eit'niriieiils 
cliniques;  je  l'en  remercie. 
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dt'  rinslallalion  tit's  rèi;los,  à  Iroize  ans,  dopuis  lois  liicn  i-r-glt'-c,  cette 
jfuiu'  ft'inme  n'a  aucune  lare,  aucune  iliatlièsc  :  lit-n  à  sii.'naler  dans 
les  divers  appareils  dlueslif.  |tiilninnaire,  caidio-vasculaire  ;  Icger 
aitliritisuïe.  un  pou  d'uratos  en  (>xcès  dans  les  urines.  Son  pè're,  de 
oi»nslilutitin  faible,  mourut  à  la  suite  de  uramles  douleurs  dans  le 
ventre;  il  eut,  d'après  la  malade,  un  aiicès  au  ventre,  peut-être 
appendicite. 

Je  connais  sa  mère,  ses  siruis  de  viiii:t  et  vin^'l-deux  ans.  suu  frère  : 
ils  sont  en  parfaite  santé.  Ci-lte  jeune  femino,  uiande.  forte,  entre 
|)our  deux  lumeuis  hilah-rales  des  seins,  avec  »ine  vaste  ulcéiation  sur 
celui  de  iiauclie. 

La  maladie  a  ililiulé  il  y  a  ni'uf  ans  :  à  ce  moment  ap|parut,  dans 
le  sein  gauche,  une  petite  tumeui'  du  volume  d'un  pois,  indolore, 
ailhérente  à  la  peau.  Klle  consulta  quelques  mois  après  un  médecin 
(jui  lit  appliquer  des  mouches.  Le  premier  noyau  s'étendit  piogi'essi- 
venient  en  dedans  et  en  dehors;  bref  au  bout  d'un  an,  tout  le  sein  est 
pris  :  il  a  une  consistance  dure:  il  est  reni]ili  de  nfiyau.x  multiples, 
indolores;  le  bout  est  déformé,  un  peu  enlb'%  rouge  :  il  y  a  de  la 
mobilité.  Ot  état  dure  environ  trois  ans.  Puis  à  la  place  du  premier 
noyau  apparaît  une  petite  tache  rosée  qui  prend  peu  à  peu  une  teinte 
violacée  :  la  malade  applii|ue  alors,  pendant  38  Jours,  un  bandage 
ouaté  com|»ressif.  (Juand  elle  l'enlève,  on  trouve  sur  le  sein  trois  ou 
quatre  petits  tubercules  gros  comme  des  noisettes,  violacés,  recou- 
verts de  peau  amincie  et  friables,  un  peu  hémorragiques. 

Entre  temps  —  exactement  depuis  trois  ans,  —  le  sein  droit  a  été 
envahi  à  son  tour,  et  subit  une  évolution  progressive  analogue  à  celle 
du  sein  gauche.  Au  cours  de  cette  évolution,  la  malade  est  vue  par 
divers  médecins  ou  chirurgiens  :  la  bilatéralité,  l'indolence  des  lésions, 
font  penser  à  la  possibilité  de  divers  diagnostics  :  les  uns  pensent  à 
un  adénome,  les  autres  à  de  la  mammite  chronique;  M.  le  professeur 
r,<imbalat  jiensa  à  la  maladie  kysli(|ue  de  Heclus.  Cependant  la  maladie 
continuant,  celle  jeune  femnie,  d'ailleurs  vierge,  entre  à  l'hôtel-Dieu 
le  '2'.i  mars  de  celte  année. 

A  ce  moment,  le  professeur  (]ombalat  conclut  à  un  double 
épilhélioma  et  considère  avec  raison  ce  cas  comme  inopérable. 

En  offet.  les  deux  seins  sont  bourrés  de  masses  ilures,  adhérentes 
à  la  poitrine  et  à  la  peau  :  les  mamelons  sont  rétractés;  la  peau  a 
l'asiieci  de  celle  de  l'orange;  les  ganglions  axillaires  des  deux  côtés 
sont  volumineux  et  nombreux;  à  gauche,  une  vaste  ulcération,  à  type 
vraiment  cancéreux,  grosse  l'omme  un  écu  de  cinq  francs,  est 
surmontée  par  des  bourgeons  néoplasiques  plus  ou  moins  végétants; 
l'ulcère  siège  près  du  mamelon,  qui  est  hyperplasié,  saillant,  volumi- 
neux; tout  autour  existent  des  nodules  rouges  ou  violacés  d'inliltralion 
carcinoniabMise  en  imminence  de  rupture  et  d'ulcération.  Il  n'est  guère 
Itossible  de  diagnosli(|uer  autre  chose  (piun  double  épilliélioma  :  qu'il 
ail  été  précédé  par  un  stade  de  mammite  hypertrophique  ayant 
présenté  à  un  moment  donné  le  tableau  clinitjue  décrit  par  Reclus, 
c'est   admissible;  mais  actuellement  le  dotit<'  n'est  pas  possible  :  en 
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oulri',  la  iiil.itcralilt-,  rcxtriiMnn  dfs  iiililliatiniis  ii<'-u|ilasiijut'S  in  situ 
l'I  ilaiis  l«'s  ^all^li<l|l.s  n-ndt-iil  lofit'ralioit  iniiiossihlc. 

Il  s'auit  tloiir  (l'un  laniii'  itilatrial  iiioiirralili'  cl  uUm-i*'-  drs  inaiiD-llfS  : 
|iliisu-urs  (If  mis  i  (ill(''i:uis  vi'-rilit-nl  ce  llia^Iloslic.  fl  Inus  rfi«-il«'nt 
VuU't'  iluiif  i>|iératinii.  I.is  ildcicurs  Vidal,  Audrc,  Pir-ii  «mi  \ii  la 
inala(U>  ù  i-e  moment. 

C'esl  dans  ces  ciniditiDiis  nm-.  oharpé  du  service  ili-  i  iiiiic|w  du 
professeur  Comlialat,  je  suis  amené  à  |»r<Mulie  la  direcli<in  de  la 
malade. 

Ji*  refusai,  comim-  .M.  (.miilialat,  d'intcrvi-iiir  luraltMin-nt. 

C'est  al«»rs  »jue  j'eus  l'idée  de  propo.ser  à  la  malade  une  laparnlomie 
et  la  oaslralioii  ovaiienne. 

l>e|iuis  IS'.lt)  j'avais  ronnaissancf  du  travail  initial  du  doeteui- 
Ht-atsiin  de  (ilascow,  qui  avait  publié  le  'io  mai  de  cette  année,  à  lu 
Société  mêdiro-chirunjicnle  d'Edimhur^',  un  travail  très  documenté,  dans 
leijutd.  après  avoii' émis  diverses  théories  sur  le  cancer,  il  s'appuyait 
sur  deux  cas  heureux  pour  préconiseï-  la  castration  ovarienne  dans  les 
cas  df  cancers  inofiéraldes  îles  mamellfs. 

Ces  deux  cas  se  rapportaient  à  des  femnit-s  de  tnntf-trois  ans  et 
'juaraiilc  ans  :  rexanicn  liistoloi:i(|Ut'  fait  avant  la  castration  démontre 
la  nature  épilhélialc  malii;ne  de  la  lunifur:  (|ueli|ues  mois  plus  tard 
on  observait  uin'  régression  atrophii]u<-  du  ni''o(dasme;  l'examt'U 
microscopique  montra  que  le  processus  .■|iitlié|iomateux  avait  subi 
une  détîénérescencf  uranulo-yiaisseuse. 

Le  travail  de  Healson  mérita  les  félicitations  et  b-s  encouragements 
de  Ariiyll  Uoberlson,  ."^impsun,  Duncan,  Kiebije.  Hell  et  autres. 

En  1890,  celte  publication  de  Beat.son  m'avait  frappé  :  j'écrivis  à 
l'auteur  de  m'envoyer  son  travail  original,  ce  (ju'il  lit  volontiers. 

bepuis,  j'avais  toujours  conservé  vivace  dans  mon  esprit  le  souvenii- 
de  ce  travail,  me  proposant  «le  l'appliquer  le  cas  échéant.  Or  depuis 
sept  ans,  je  n'ai  rencontré  ce  cas  qu'une  fois  :  c'est  celui  qui  nous 
occupe. 

Il  est  rare  en  effet,  surtout  dans  notre  j)ériode  d'activilé  chirurgi- 
cale, «le  rencontrer  une  femme  dont  le  cancer  ait  pu  échap|»er  au 
bistouri  opportun  «lu  iliiiurgien,  et  soit  ainsi  arrivé  à  une  j)ériode 
dimqiérabililé  absolue  :  il  faut  «le  plus  tjue  les  femmes  soient  encore 
en  activitr-  génitale. 

Car  cette  opération  «jui  jjarait  fort  singulière  à  première  vue,  repose 
en  réalité  sur  les  relations  qui  existent  constamment  aussi  bien  en 
physioloiiie  humaine  «luen  médecine  vétérinaire  entre  l'évolution 
utérine  et  l'évolution  mammaire.  Les  deux  organes  ou  ajqtareils.  si 
éloignés  qu'ils  paraissent,  sont  unis  par  une  étroite  solidarité  fonction- 
nelle. Aussi,  a  priori,  on  ne  peut  nier  l'elTet  que  peut  produire  sur  un 
sein  en  hypergenèseépilhéliale,  l'ablation  de  l'appareil  «énital.  en  parti- 
culier lies  ovaires. 

Les  vétérinaires  savent  très  bien  les  eiïets  que  peuvent  produire, 
dans    la  sécrétion   lactée   «les  vaches,    l'enlèvement  des  ovaires.   J'ai 
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i'nusr  »li'  celle  (iiieslion  à  mi  V('tt'iin;iiit'  In-s  disliiimn'-,  d'It-vc  dAirurt, 
M  lliiKii,  vrltTiiiairc  en  cIuîT  îles  Ahalluirs  de  Maiscillc.  (]<•  |iralicien 
iii' lui  pas  auln-iiienl  surplis  du  ircil  des  o|)t'Mali(ms  de  healsoii;  Tabla- 
lion  des  ovaires  pounail,  d'.ipn's  lui,  pidiluiri!  des  elle Is  heureux  non 
seulement  sur  les  maniellr-s  alleiiilcs  de  processus  épilliéliaux  mor- 
bides; mais  l'ooplioreclomie  sembli'iail  dans  certains  cas  profiler  à 
réconomie  tout  entière  :  M.  Ihnm  a  même  fait  de  curieuses  remar- 
ques :  il  a  eu  l'occasion  de  prati(iucr  la  castration  ovarienne  à  des 
vaches,  chez  lest|uelles  il  note  certains  signes  cliniques  de  lésions 
chroni(|ues  broncho-pleuro-|>ulmonaires  (|u"il  jugea  être  tubercu- 
■ieuses;  or  quelques  mois  ou  une  année  plus  tard,  réexaminant  ces 
animaux,  il  fut  surpris  de  constater  la  disparition  de  ces  signes  de 
lésions  de  l'appareil  respiratoire. 


Huoi  qu'il  en  soit  des  théories,  me  trouvant  en  i)résence  d'un  cas  de 
lumeur  mammaire  bilatérale,  inopérable,  et  à  forme  maligne,  je 
résolus  de  pratitjuer  à  cette  jeune  femme  la  castration  ovarienne. 

La  malade  se  savait  atteinte  de  cancer;  elle  savait  qu'une  opération 
était  devenue  impossible,  et  n'ignorait  pas  combien  sombre  était 
l'avenir  <iui  l'allendail.  Je  lui  proposai  l'opération  d'ablation  de  l'utérus 
et  des  annexes,  et  elle  accepta.  .M.  le  professeur  Combalat  m'encou- 
ragea à  tenter  cet  essai,  considérant  que  la  malade  était  perdue  si 
l'opération  ne  venait  la  sauver. 


Diaunontic  microsi:ofnijuc.  —  .Mais  auparavant  je  tins  à  avoir  un 
examen  histologique,  pour  consolider  le  diagnostic  clinique.  Le 
I)""  .Vndré,  alors  chef  du  Laboratoire  des  Cliniques  à  l'Hôtel-Dieu, 
«xamina  un  morceau  pris  en  plein  dans  les  masses  ulcérées  du  sein 
uauche  :  il  conclut  au  diagnostic  iVcpithcUoina,  que  j'adoptai  aussi. 

.\  Paris,  ces  jours-ci.  j'ai  voulu  avoir  ro|)inion  des  plus  grands  maîtres 
de  l'anatomie  pathologique.  .M.  le  professeur  Cornil,  que  je  ne  saurai 
trop  ri'inercier,  et  auquel  .M.  Cazin  eut  l'amabilité  de  me  recommander, 
voulut  bien  colorer  une  de  mes  coupes  et  l'examiner. 

Son  diagnostic,  iju'il  a  bien  voulu  écrire  lui-même  «le  sa  main,  sur 
mon  observation,  est  formel  : 


A 


Vnici  le  détail  de  ce  diagnostic,  détail  que  j'ai  transcrit  sous  la  dictée 
<\\\  maître  : 
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..  (»M  voit  sur  la  coiiiic,  vers  l.i  in'-ripln'-rif,  un  irst-au  <!»•  |ia|iill<-s  lu-f 
avre  (les  signes  d'il rilalinn  cl  <riiil1aiiiiiialion  «'Xlfiiii'  :  aii-<lr.ssi>us  des 
papilli'S  on  ohstTVt'  des  ilôts  ruriiii'-s  (ratitiloiinraliuiis  de  i-<dlul«'S 
f|»itlii''liales  :  les  um-s  mit  uin*  fitiinf  airoiidic  ou  iiTi''c'ulit'rf,  d  sont 
asstv.  voluiiiiiitMises;  les  auln-s  ronncnt  di-s  (ravrcs  iiiincrs,  aiiaslo- 
iiiosées  les  unes  avfc  les  aulros,  assez  ra|i[tro(lit'i's,  «-i  <  oustiluées 
♦•t.'al<'tnt'nt  par  des  (•cllulfs  r'|>illii'liali'S.  Cd  r|iillii'liuin  n'est  jias  vrdii- 
miiieux  :  il  est  form«''  d'un  |>roto|dusina  peu  aliondanl.  ivi-.-  de  gros 
noyaux  ovoidcs.  « 

Le  iliai:nostic  de  cam n-  n  rst  donc  pas  disculaldi'. 


Opération;  castration.  —  l.e  20  mai  iWi.  je  piali<[uai  à  la  niajad»- 
la  laparotomie;  j'enlevai  très  facilement  lutt-rus  et  les  annexes, 
trompes  et  ovaires  :  je  lis  l'opératitm  suivant  le  tyi»- américain,  faisant 
un.'  iiystéreclomie  Iranscervicale.  Je  fus  assisté  par  mon  maître 
M.  le  professeur  (-omltalat,  par  M.  le  \y  Piéri.  cliiruriiien  des  hô[iilaux  ' 
le  I»'"  Auherl,  interne,  Kspanet  et  Honnaud,  externes. 

Sur  les  ovaiies  enlevés,  je  pus  constater  l'existence  de  corps  jaunes 
typiques  de  menstruation,  à  divers  deurés  de  régression  :  le  dernier 
corps  se  rapportant  à  la  dernière  menstruation  siéi;eail  dans  l'ovaire 
droit,  et  formait  un  petit  kysie  liémoirat.'ii|ue  rempli  «le  sant;  encore 
rouije  et  frais,  (".es  [tièces  intéressantes  me  servirent  ([uelques  jours 
après  pour  une  conférence  aux  saufs-fi^nmes  faite  à  la  Clinique 
d'accoucliements. 

Les  suites  opératoires  furent  [larfaites  :  pas  de  lièvre;  pas  de  suppu- 
ration. Kn  quinze  jours  tout  était  i:uéri  :  la  suture  alidominale  est  des 
plus  Solides. 

Marcfif  rapiilt'  vi:r$  l'i  (jitérison.  —  Moins  de  vinut  jours  après  l'opéra- 
tion, il  était  manifeste  que  les  tumeurs  subissaient  une  évolution 
régressive.  Très  rapidement  l'ulcère  bourgeonnant  du  sein  gauche 
s'affaissa  et  se  rétrécit;  en  flcux  moia  la  ricilrisation  clall  roinplcte  :  et 
les  deux  seins  cancéreux  étaient  iliminués  de  plus  de  moitié.  Os  faits 
ont  été  vérifiés  |)ar  .M.  le  professeur  Conilialat,  et  les  docteurs  Vidal, 
Piéri,  (birurgiens  des  bôpitanx,  .\ndré,  chef  du  laboratoire  des  (7lini- 
ques,  Aubert,  et  bien  d'autres.  .\!a  malaile  fut  la  curiosité  du  service  : 
et  tous,  nous  nous  réjouissions  de  cette  merveilleuse  marche  vers  la 
gué  ri  son. 

.\ctu<db-ment  10  dé-cembre  1003),  sept  mois  après  ioin'ration,  l'évolu- 
tion atro|dii(|Uf  continue,  à  ce  point  t|ue  la  malule  la  trouve  exagérée  : 
«  .Non  seideiut-nl  m«'S  tumeurs  scn  vont,  dit-fijr.  niais  mes  seinsaussi.  ■■ 

N'ayant  pu  montrer  cette  si  intéressante  opér-t-e  au  Congrès 
de  Paris,  j'ai  tenu  à  la  montrer  à  mes  collègues  du  f^omitr 
nii'-diral  ilrs  linuchi's-dii-Hhnne  :  dans  la  séanre  du  "iO  octobre, 
prèsidi-e  par  M.  le  professeur  Alezais,  mon  opén  e,  fraîche,  rose. 
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pimj^anle  et  souriante,  est  venue,  tout  heureuse,  l'aire  cons- 
tater sa  situation. 

Puisqu'il  s'a;j;it  de  cancer,  il  convient  assurément,  de  faire  des 
réserves  pour  l'avenir,  tant  au  point  du  vue  d'une  rédicive  dans 
les  nianielles  par  retour  olTensif  du  mal,  qu'au  point  de  vue  d'une 
métastase  dans  un  autre  viscère. 

Pour  l'instant,  il  n'y  a  plus  d'ulcère  :  les  seins  sont  aiïaissés,  un 
peu  sclérosés  par  places;  ils  ressemblent,  disait  M.  le  profes- 
seur Hoinet,  à  des  seins  de  vieille  femme  :  ils  sont  mobiles 
sur  la  [)aroi;  les  nodules  néoplasiques  forment  des  grains  en 
diminution  continue;  les  ganglions  eux-mêmes  régressent,  dimi- 
nuent. L'état  général  est  excellent,  à  ce  point  que  ma  malade 
étudie  et  travaille  pour  passer  l'examen  de  clief  de  salle  dans  nos 
hôpitaux. 

Cet  état  a  été  constaté,  au  Couiltr  méfUnil  drs  liouchcs-du-Iihône, 
par  MM.  les  [)rofesseurs  Doinet.  Alezais,  Delanglade,  d'Astros, 
01  mer  ; 

MM.  les  docteurs  Pviss,  Piéri,  chirurgiens  des  hôpitaux,  Loison, 
agrégé  du  Val-de-Gràce,  Mangin,  Thomas,  Rouslacroix,  Dar-court, 
Pelissier,  Chassy,  Mondon,  Triol,  Coulonne,  Fournier,  Castueil, 
Gouin,  Espezel,  de  Luna  ',  etc. 

S'il  ne  s'agissait  pas  de  cancer,  on  pourrait  vraiment  affirmer 
actuellement  la  guérison. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  très  rares  :  je  n'en  connais 
pas  d'autre  en  France,  et  peut-être  mon  cas  est-il  unique  en 
Europe,  l'Angleterre  exceptée. 

En  effet,  outre  les  cas  de  Beatson,  des  faits  très  heureux  ont  été 
cités  par  d'Arcy  Power,  P>utlin,  Atwood  Beaver. 

En  Amérique,  liobert  Abbe,  chirurgien  de  riiùpital  Saint-Luc 
à  New-York,  aurait  eu  également  deux  ou  trois  cas  favorables. 

Je  promets  de  tenir  mes  confrères  cliirurgiens  au  courant  de 
cette  observation,  qui  est  assurément  des  plus  remarquables  : 
sans  en  tirer  de  vanité  personnelle,  j'éprouve  cependant  une 
certaine  tierté  à  attacher  mon  nom  à  un  fait  de  ce  genre,  aussi 
satisfaisant  au  point  de  vue  chirurgical  que  fécond  en  déductions 
au  point  de  vue  de  la  Biologie  générale-. 

\.  Voir,  ilîins  Maisi:iUe  méi/ical  (n"  22,  U>  novembre  1!I03),  le  compte  rendu 
(le  la  discussion. 

2.  Je  dois  dire  que  mon  opérée  a  reru  des  pi(|ùres  do  quinine  :  mais  Jus- 
qu'au moment  de  la  laparotomie  elles  n'ont  rien  produit  :  la  rejiression 
olruphique  du  cancer  a  marché  avec  uneclonnanle  rapidité  après  la  castration. 
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M.  1..  l'.iiAMriONNii:nK.  L'rtude  historique  de  M.  iMirel  est 
insuflisante  eu  ee  qui  me  concerne. 

J'aurais  voulu  y  voir  aflirnié  ce  qui  appartient  à  moi  et  [lar 
consé(iuent  à  la  science  trançaise.  Il  ne  pouvait  »Hre  question  de 
Horsiey  ni  île  personne  loisque  j'ai  montr»'  en  l87rKju'une  rrgion 
ayant  pour  centre  de  ligu:e  le  sillon  de  Kolando,  inj^ée  dans  le 
pariétal  antérieur,  répondait  à  l'ensemble  des  centres  moteurs, 
pouvait  être  di'lerminée  |tar  un  procéd»'  simple  de  découverte. 

Hroca  lui-même,  qui  avait  déterminé  sur  le  vivant  pour  une 
opération  la  circonvolution  du  langage,  commenra  par  contester 
l'utilité  de  ces  rcclierciics.  J'ai  des  IST.")  donné  un  procédé  pra- 
tique pour  découvrir  cette  région. 

Non  seulement  il  est  encore  le  procédé  le  plus  pratique  pour 
cette  découverte,  mais  tous  les  procédés  imaginés  depuis  se  sont 
appuyés  sur  cette  notion  île  la  région,  après  avoir  échoué  dans 
la  détermination  d'un  point.  Touti'  la  cliirurgie  des  tumeurs 
est  partie  de  ces  recherches  que  j'avais  a|)puyées  sur  un  cas  de 
trépanation  heureusement  terminé  i)our  monoplégie  braciale 
en  ISTi. 

Kn  ell'et  les  tumeurs  cérébrales  opérées  depuis  ne  l'ont  été  qu'à 
cause  de  leur  voismage  de  la  région  motrice. 

C'est  encore  à  moi  qu'appartient  la  trépanation  par  pinces- 
gouges  que  j'ai  indiquée  dés  le  début.  M.  Kurct  fait  bon  marché 
du  mttrcellement. 

Cependant  je  m'en  suis  servi  dans  un  nombre  considérable  de 
trépanations,  si  nombreuses  que  bien  peu  de  chirurgiens  en  ont 
autant  pratiqué  et  j'ai  montré  comment  ce  procédé  très  rapide 
permet,  sans  secousse,  de  découvrir  les  régions,  en  donnant 
toutes  formes  à  l'orilice. 

Depuis  mes  pinces  ont  contiiuié  à  être  employées.  Les  scies 
compliquées  d'Horsley  ont  disparu.  Je  ne  connais,  depuis  mes 
publications,  d'instrumentation  digne  d'iiilérét  au  point  de  vue 
de  la  pratique  que  celle  de  Doyen. 

Je  signale  encore  le  principe  de  décompression  du  cerveau  que 
j'ai  appuyé  non  seulement  sur  ma  pratique  des  ouvertures 
crâniennes  énormes,  mais  sur  celle  des  trépanations  multiples 
puistjue  j'ai  [irésenté  il  y  a  bien  longtemps  à  la  Société  de  chi- 
rurgie un  homme  ayant  quatre  trépanations  successives. 

Le  diagnostic  et  la  découverte  des  tumeurs  sont  inliniment  i)lus 
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com|»li»|iu's  (iii'oii  a  \t)ulii  le  dire,  .le  crois  qu'il  maïKiue  à  la 
scienre  heaiicoup  de  leiitalives  non  [)ubliées  et  dans  d'autres  cas 
il  y  a  une  part  de  hasard  in)|)ortante. 

Kn  laissant  de  coté  les  kystes  et  la  syphilis  on  a  raison  de  dire 
que  i-elte  chirurgie  ont  dasse/.  luddi'sles  résultats. 

Aussi  je  {)en.se  (|u"il  ne  faut  la  prendre  que  comme  partie  d'un 
ensemble.  On  dtjit  considérer  que  l'ouverture  du  crâne  pour 
tumeurs  a  une  indication  commune  avec  beaucoup  d'autres 
lésions  intracraniennes.  Il  faut  tenir  un  compte  considi'rable  des 
résultats  immédiats  ou  di-tinilirs  obtenus  par  décompression. 

Il  ne  faut  [las  dire  seulement  que  l'on  recherche  les  tumeurs 
de  rencé[)hale,  mais  bien  indlcjner  cpie  les  vertiges,  les  douleurs, 
les  épllepsies  sont  des  indications  d'ouvertures  crâniennes. 

Ainsi  on  pénétrera  dans  la  |)athologie  encéphalique  sans  négliger 
les  tumeurs  sur  lesquelles  on  diiùge  tout  reffor-t  des  opérateurs, 
alors  que  les  méningo-encéphalites  de  toutes  origines,  la  syphilis, 
même  certains  états  congestifs  donneraient  des  occasions  fré- 
quentes d'une  intervention  plus  sûrement  bienfaisante. 
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Il  2  livitirs. 
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M.  Broca,  trésorier,  lit  son  rapport  annuel. 
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h'/iTliou  (lu  virc-prisldriil  pmir  l'innirr  IV04  :  Au  deuxième 
tour  de  scrutin  M.  le  iiiétieciii  inspecteur  Cliauvel  est  élu  par 
()8  voi.K  contre  47  ù  M.  le  inédecin-inspeclcur  Delorme. 

Éli'clidii  il'iiii  iiti'iiifirr  (lu  C.miiili'  jii'nini)if)il  iradiiiiiiislrnlidii  : 
M.  Kirmisson   de  Taris;  est  élu. 

/'Slrriiiins  (irs  sccrriairrs  :  MM.  Coudray,  lleblaub,  15audouiii  et 
Mauclaire  sont  réélus  par  acclamation. 
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(1  2  lienrrs  et  itcinic. 


1  M.  l'eyrol  liL  son  raitporl  sur  la  proposition  suivante  laite 
par  plusieurs  membres  de  l'Association  de  nommer  des  membres 
honoraires. 

a  Aht.  2.  —  L  Association  se  compose  de  membres  titulaires, 
de  membres  fondateurs  et  de  membres  honoraires.  » 


Messieurs. 

L'occasion  peut  S3  présenter  d'admettre  au  Congrès  à  titre  de 
membres  iionoraires  des  savants  étrangers  au.xqnels  l'Association 
française  tiendrait  adonner  cette  marque  de  haute  estime. 

Nous  ne  ferions  ainsi  qu'user  de  réciprocité  avec  les  diverses 
associations  étrangères  qui  ont  conféré  l'honorariat  à  plusieurs 
chirurgiens  français. 

Cette  mesure  ne  me  parait  soulever  aucune  objection.  Je  pro- 
pose donc  au  nom  du  comité  permanent  qui  a  émis  un  avis  favo- 
rable d'ajouter  au  règlement  la  décision  suivante  :  Le  Cumité 
pf'rmnni'nl  puiirrn  drcerner  le  titre  de  inemhrr  honoraire  en  triiwi- 
<jnage  de  luiute  rslitne  à  des  savants  étrangers;  les  membres  hono- 
raires ne  sont  soumis  à  aucune  cotisation. 

Le  rappo.r-t  de  M.  l'eyrot  est  accepté  par  l'assemblée  générale. 

li'  M.  Picqué  fait  un  rapport  oral  sur  la  proposition  faite  par 
l'assemblée  générale. 

«  .\ht.  lu  (ajouté  .  —  il  sera  organisé  dans  les  salies  voisines 
des  salles  de  séance  ilu  Congres,  une  exposition  d'instruments, 
d'objets  de  pansement,  d'appareils  et  généralement  de  tout  ce  qui 
peut  intéresser  l'art  chirurgical.  » 

M.  l'icquf,  rappelle  que  la  question  est  a  l'étude  de|)uis 
quelque  temp.s  déjà  au  comité  permanent  d  administration.  A 
l'étranger  la  question  est  simple,  le  local  appartenant  générale- 
ment au  Congrès.  Kn  France,  nous  sommes  reçus  dans  les  locaux 
universitaires.  A  l'étranger  d'autre  part,  les  fabricants  se  dépla 
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coiil  taciloineiU  et  parlent  plusieurs  langues.  Nos  l'ubricants 
pi"inci|>aux  reluscnl  ircxposci-  eu  invoquant  la  proximité  de 
leurs  magasins.  Néanmoins  le  comité  permanent  est  décidé  à 
donner  satislaction  à  la  demande  de  l'assemblée  sans  qu'il  soit 
besoin  de  modilier  le  règlement. 
L'assemblée  adopte  ces  conclusions. 

:V'  M.  Le  Dentu  lit  un  rafiport  sur  une  proposition  relative  au 
nombre  des  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  et  aux  conditions 
de  leur  choix. 

«  Plusieurs  membres  de  notre  association  ont  adressé  à  votre 
conseil  d'administration  une  demande  de  modification  au  règle- 
ment ainsi  formulée  : 

«  Un  plus  grand  nombre  de  questions  générales,  une  [lar  jour 
par  exem[)le,  seront  choisies  par  le  Bureau  et  mises  à  l'ordre  du 
jour. 

«  Les  communications  et  discussions  porteront  exclusivement 
sur  lesdites  questions. 

«  Le  choix  des  questions  proposées  par  le  iJureau  sera  discuté 
en  séance  publique.  » 

Ces  trois  propositions  ne  tendent,  ainsi  que  vous  le  voyez,  à 
rien  moins  qu'à  un  profond  bouleversement  de  l'ordonnance 
de  nos  congrès.  Il  s'agit  de  la  suppression  pure  et  simple  des 
communications  émanant  du  choix  libre  et  personnel,  et  de 
leur  remplacement  absolu  par  des  questions  déterminées  à 
l'avance. 

Quels  avantages  trouverait-on  à  la  multiplication  de  ces  der- 
nières? Le  principal  serait  la  m.ise  au  point  de  plusieurs  ques- 
tions au  cours  de  chaque  congrès,  la  solution  donnée  par  de 
fécondes  discussions  à  plusieurs  problèmes  de  pathologie  ou  de 
thérai)eutique  chirurgicale  que  l'initiative  individuelle  n'aurait 
pas  encore  suftisamment  éclaircis.  De  plus  ces  questions  ainsi 
multipliées  prendraient  dans  vos  ordres  du  jour  la  place  faite 
jusqu'ici  aux  communications  indéixMidantes,  sans  lien  direct 
avec  les  sujets  |)roposés,  et  ce  serait  tout  i)ro(it,  car  la  plupart  du 
temps  il  s'agit  dans  ces  communications  de  faits  isolés  n'ofTrant 
qu'un  intérêt  secondaire  et  incapables  de  porter  une  vive  lumière 
sur  les  points  auxquels  ils  se  l'attachent;  tandis  qu'un  rapport 
établit  un  grou|)ement  imposant  sur  lequel  la  critique  peut 
s'exercer  et  qui  fournit  à  la  discussion  une  large  base  et  de 
nuiltiplcs  éléments 

Le  congrès  gagnerait  à  cette  suppression  la  concentration  des 
efforts  de  tous  sur  quelques  sujets  déterminés,  et  les  discussions 
ouvertes  dans  ces  conditions  essentiellement  avantageuses  ne 
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iiuinquoi'iiient  jias  d'être  plus  favorables  au  proj^n-s  de  la  chi- 
rurgie. Sans  (Idiilc  celle  manière  de  voir  peut  se  défendre,  et  le 
l'onsoil  ne  pon\ail  l'env  isai^cr  (pi'avec  un  désir  sincère  d'en  peser 
imparlialenieiil  le  pour  cl  le  conli'e.  Mais  deux  nhjeclions  iin|)or- 
tanles  ont  sur^i  au  cours  de  notre  délibération. 

La  pi'enuere,  c'est  que  le  ehoix  des  (|uestions  n'est  pas  aussi 
sini|>le  ijuc  pourraient  le  croii-e  ceu.v  (pii  ne  sont  pas  appelés  à  y 
procéder.  Déjà  assez  malaisé  pour  deux  (piestions,  il  le  serait 
incomparablement  davantajie  pour  cinq.  Il  faut,  en  elTet.  pour 
ipie  ce  choix  ail  des  chances  d'être  considén-  comme  bon,  que  la 
tiuestion  adoptée  ait  de  l'actualité,  quelle  soit  suKisammenl 
compréhcnsive  et  qu'elle  soit  déjà  arrivée  au  i)()int  de  maturité 
nécessaire  [)0ur  ipie  le  groupement  des  laits  s'o|)ére  presque  de 
lui-même  et  ipie  les  conséquences  qu'on  en  pourra  tirer  s'impo- 
sent sans  elVorl.  Kn  s'écartant  de  celle  conception  on  s'exposerait 
beaucoup  à  tomber  dans  la  banalité,  à  jeter  son  dévolu  sur  des 
sujets  de  médiocre  am|ileur  et  à  sacrilier  la  nouveauté  à  des  con- 
sidérations de  moindre  valeur. 

La  deuxième  objection  est  plus  itrécise.  Elle  est  tirée  dun  lait 
d'expérience,  à  savoir  que  la  mise  à  l'ordre  du  jour  de  certaines 
questions  par  le  IJureau  n'a  [las  abouti  aux  résultats  qu'on  en 
attendait.  Présentées  une  année  d'avance,  répondant  à  un 
ensemble  de  recherches  sur  un  point  donné  et  aux  a|)plicati()ns 
nouvelles  dune  iilée,  elles  pourraient  être  l'objet  de  discussions 
étendues  auxquelles  prendraient  part  un  grand  nombre  de 
membres  du  Congres.  C'est  dans  cet  esprit  qu'agit  le  conseil 
depuis  la  fondation  de  notre  association  et  cha(|ue  fois  avec 
l'espoir  qu'il  sera  donné  satisfaction  à  son  désir  d"ou\rir  de 
larges  débats.  Or  cet  espoir  est  pi-esque  toujours  un  peu  déçu. 
Chaque  année  l'appel  à  la  discussion  pro|irement  dite  reste 
presque  sans  écho. 

Sans  doute  quelques  communications  émanant  de  chirurgiens 
auxquels  la  matière  en  cause  est  familièi-e  font  exception;  mais 
ces  précieuses  contributions,  si  elles  représentent  un  large  exposé 
de  leur  pratique,  ne  prennent  pas  le  caractère  d'une  argumenta- 
tion. Kn  dehors  d'elles,  quelques  faits  connexes  se  grelVent  sur 
les  questions  proposées,  et,  si  vous  voulez,  bien  me  permettre 
cette  comparaison,  les  rapports  demeurent  à  l'élat  de  troncs  puis- 
sants, quelquefois  même  très  puissants,  n'ayant  donné  naissance 
(pi'à  de  rares  branches  et  à  «pielques  grêles  rameaux. 

Impressionné  parées  deux  objections,  le  Conseil  d'administra- 
tion ne  pouvait  se  montrer  très  disposé  à  adopter  les  propositions 
qui  lui  étaient  soumises.  C'est  pour(|uoi,  à  l'unanimité  des  mem- 
bres présents,  il  a  jugé  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  de  modilier,  au 
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point  (le  vue  du  nombre  des  questions  mises  à  l'ordre  du  jour,  le 
rèxlemenl  en  vi<^ueur  jusqu'ici. 

Il  a  d'aiiliuil  moins  In-sité  à  prendre  cette  décision  que  la  sup- 
pression totale  des  communi<ations  indépendantes,  ni-es  de  l'ini- 
tiative individuelle,  lui  a  paru  être  une  mesure  bien  radicale  et 
inopportune.  On  ne  peut  pas  se  le  dissimuler,  ces  communica- 
tions sur  des  points  dune  extrême  diversité,  dont  quelques-unes 
ont  une  réelle  valeur  et  qui,  lorsqu'elles  portent  sur  un  même 
sujet  ou  sur  des  questions  très  voisines  les  unes  des  autres,  don- 
nent lieu  à  des  groupements  très  protitables,  ces  coinumnications, 
dis-je,  représentent  l'aliment  principal  de  nos  séances.  Si  elles 
sont  passibles  de  certains  reproches,  elles  oITrent  des  avantages 
qui  plaident  en  faveur  de  leur  maintien.  D'ailleurs  le  seul  fait 
qu'elles  continuent  à  être  en  faveur  prouve  que  beaucoup  de  nos 
collègues  en  reconnaissent  l'utilité. 

Une  troisième  proposition  nous  a  été  soumise,  à  savoir  que  le 
choix  des  questions  proposées  parle  Comité  soit  discuté  en  séance 
publique.  En  elle-même  l'idée  n'a  rien  que  de  très  admissible; 
mais  serait-il  très  facile  de  la  mettre  en  pratique?  Il  ne  faut  pas 
croire  que  l'accord  s'établisse  toujours  très  vite  au  sein  du  con- 
seil sur  les  questions  et  les  rapporteurs.  Que  l'on  suppose  ce 
choix,  pour  deux  questions  seulement  et  à  plus  forte  raison  pour 
cinq,  livré  à  l'initiative  et  à  la  discussion  de  tous  les  membres  du 
Congrès,  combien  de  temps  ne  faudrait-il  pas  pour  aboutir? 
Quelle  devrait  être  la  durée  de  la  séance  qui  y  serait  consacrée! 

Il  y  a  cependant  un  moyen  de  faire  participer  le  Congrès  au 
choix  des  questions.  Ceux  de  nos  collègues  qui  auraient  le  désir 
de  faire  adopter  tel  ou  tel  sujet,  n'auraient  qu'à  adresser  sous 
forme  de  lettre  leur  proposition  à  notre  secrétaire  général  avant 
la  réunion  du  conseil  qui  [irécede  l'assemblée  générale  du  ven- 
dredi. Le  conseil  s'inspirerait  très  volontiers  de  ces  propositions 
pour  son  choix  définitif  et  apprécierait  fort  l'aide  qui  lui  serait 
ainsi  fournie. 

Les  considéi-ations  que  je  viens  de  développer  au  nom  du 
comité  d'administration  se  résument  dans  les  trois  conclusions 
suivantes  : 

I"  Il  n'y  a  pas  lieu  d'augmenter  le  nombre  des  questions  mises 
à  l'ordre  du  jour. 

"J"  Il  n'y  a  pas  lieu  de  supprimer  les  communications  isolées. 

:^  Il  n<'  parait  pas  praticable  de  livrer  à  la  discussion  générale 
les  questions  proposées  par  le  conseil;  mais  il  y  aurait  avantage 
à  faire  participer  le  Congrès  entier  à  l'élaboration  de  ces  ques- 
tions, an  moyen  de  propositions  soumises  au  conseil  en  temps 
utile.  B 
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Apri's  une  ouirte  liiscussion  l';isseiiililéL'  vole  :  1'  (lue  chaque 
iiiiMiilire  ne  pourra  exposer  (|u'inie  seule  question  p.irliculi<re; 
2'  que  ie  nombre  des  questions  générales  proposées  sera  porté  à 
trois. 

M.CIuuivel  lit  un  rap|)ort  sommaire  sur  une  proposition  de 
modilication  de  l'article  II  du  Uéglement  adopté  par  la  Comilé 
dans  sa  réunion  du  li.'{  janvier  19(Kl)  : 

Messieurs, 

L'article  11  du  Kc-^lenieiit  est  ainsi  conçu  :  «  Tonic  proposition 
de  modilication  au  règlement  devra  être  signée  par  'l't  lueinlires. 
Elle  sera  renvoyée  au  Conseil  d'administration  qui  présentera 
sur  elle,  dans  la  première  séance  du  Congres  suivant,  un  rapport 
dont   les  conclusions  seront  souniises  au  vote  de  l'assemblée  ». 

On  vous  propose  de  modilier  cet  article  et  de  le  libeller  comme 
suit  : 

I.  Toute  proposition  île  modilication  au  règlement  signée  di- 
moins  (li;  20  n-nn/ires,  sera  renvoyée  au  Conseil  d'administration 
qyi  présentera  sur  elle,  dans  la  séance  générale  tiu  Congres  sui- 
vant, un  rapport  sonuiiaire  dont  les  conclusions  seront  soumises 
au  vote  de  l'assemblée. 

II.  Toute  proposition.  signéed''/«  moins  23  membres,  pourra  être 
soumise,  sans  /hunalilcs  ni  'lelais,  au  vote  de  l'assemblée  générale. 

Le  Comité  permanent  d'administration  vous  demande,  mes- 
sieurs, de  ne  pas  accepter  les  nioditications  de  l'article  11.  qui 
vous  sont  prop  jsées,  et  voici  ses  raisons. 

I.  /f/i  re  ijui  concerne  les  propositions  signres  de  moins  de  JO 
meinhres. 

Notre  Association  compte  de  iio  à  i.")(.)  membres.  Exiger  que  le 
18'  au  moins  de  ces  membres  c'est  le  rapport  de  Sô  à  iôC),  soit 
dacconl  pour  demander  une  modilication  du  Uéglement,  c'est,  il 
nous  semble,  permettre  largement,  à  tuuie  minorité,  de  faire 
entendre  sa  voix. 

En  vertu  du  texte  nouveau,  tout  membre  de  l'Association,  tùt-il 
seul  de  .son  avis,  serait  admis  à  lornmlerune  ou  plusieurs  piopo- 
sitions  de  modifications  au  règlement.  N'est-il  pas  à  craindre, 
toute  barrière  étant  disparue,  que  les  propositions  ne  se  multi- 
plient indéliniment,  chacun  cherchant  à  faire  prévaloir  une  opi- 
nion personnelle,  même  sur  des  points  de  détail.  Si  sommaires 
que  puissent  être  les  rapports,  il  est  évident  que  leur  lecture, 
leur  discussion,  le  vote  de  leurs  conclusions  absorberaient  des 
heures  entières,  au  détriment  des  travaux  scientiliques  qui  .^^ont 
la  raison  d'être  des  Congrès. 
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11.  IMus  fOnlL'slable  encore  ;i  paru  uu  Cuiuilc  d'adiiiiiii^sLialioiî 
l'opportanité  de  la  seconde  modilicalion  proposée  à  larticle  11 
acliiel  du  Rèj^lenient.  Je  n'insiste  pas  sur  le  faible  cliillre  des 
signatures  exi^^ées  par  les  demandeurs,  chillVe  qui  ne  répond 
coniine  je  l'ai  dit  plus  haut  qu'an  IH*"  des  Membres  de  notre  Asso- 
ciation. Ln  tlisriission  j)u/dii/iii\  iiiimnclinh;,  siins  lilndi'  prrtilahle, 
//'  rolr>  iiinni'dinl,  smis  funnrdilrs  ni  (li'ldis,  d  un  lit.rlo,  iiiroiinu  un 
'nshinl  ini/xirnruiiL  nous  paiMit  être  une  procédure  de  tout  point 
rejjrretlable.  11  y  a  tout  lieu  de  craindre,  dans  ces  conditions, 
que  le  débat,  s'il  s'engage,  ne  soit  confus  et  prolongé;  il  y  a 
Itien  des  chances  pour  que  le  vote  émis  n'exprime  pas  avec  exac- 
titude l'avis  éclairé  de  l'Assemblée,  ses  opinions  n'ayant  pas  eu  le 
loisir  de  se  mûrir  par  une  i-éllexion  nécessaire.  VA  portàton  à 
cinquante  le  nombre  des  signatures  exigées,  que  les  dangers  d'un 
vote  précipité  n'en  subsisteraient  pas  moins. 

L'article  11  de  notre  Kèglement,  tel  qu'il  est  actuellement 
rédigé,  nous  sendole  permettre  à  toutes  les  opinions  de  se  produire 
et  de  se  faire  entendre.  Il  laisse  à  chacun  le  temps  de  réiléchir, 
d'examiner,  d'apprécier  la  valeur  des  modillcations  demandées. 
Il  donne  à  votre  Comité  permanent  d'administration  l'intlnence 
et  l'action  nécessaires  en  lui  conliant  le  soin  de  faire  ressortir  les 
avantages  et  les  inconvénients  des  mesures  proposées;  il  olTre 
enlin  1 1  l.)arriere  indispensable  à  des  propositions  dont  la  multi- 
plication ne  serait  pas  sans  nuire  au  développement  scientilique 
de  notre  Association. 

Le  Comité  d'administration  vous  demande  en  conséquence  de 
ne  pas  accueillir  les  pi'opositions  des  modifications  demandées  et 
de  maintenir  dans  sa  teneur  actuelle,  l'article  II  de  notre  Règle- 
ment. » 

L'usseinhi'i;  exlruordinuire  accepte  Icx  conclusidiis  du  idji/xu't 
/A'  y.  Ilinuvrl.  Lu  propositii))!  ji'rxl  pus  u/loj)h''i'. 

à'  M.  l'ozzi  donne  lectuie  successivement  des  deux  Ra[)ports 
qu'd  a  adressés  au  Comité  permanent  sur  une  proposition  de 
modincation  des  statuts.  (  Le  premier  Rapport  a  été  fait  au  Comité 
le  1.")  juillet  et  le  second  le  joui*  même  de  l'ouverture  du  présent 
Congres,. 

Kapporl  fait  :iii  coiiiilc  il*-  ra>s(M-iali<iii  ri-aii^-:ii<i>o  <Io  «*liiriir;;i<*  sur 
mil-  propusilioii  (l<>  iiiiMiili<*:iti<>ii  <lc  l'Arlirlr  ',t  tIfs  Statuts  pur 
11.  S    Fii/./.i,    ■n<'nilir«>    du   <'ouiit4''. 

La  proposition  a  Irait  à  l'article  '.^  des  statuts  qui  est  ainsi 
contu  :  «  Le  Comité  choisit  parmi  ses  membres  un  bureau  corn- 
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posé  d'iiii  pivsideiil,  d'iiii  vice-président,  d'un  set-rélairt',  d'un 
se«'ivtaii"t'-adjoinl  et  d'nn  trésorier  ». 

Kllf  demande  la  snppression  dn  paia;;raplii'  snivaul  : 

«  /'iiiih'f'itis  ti's  si'ti't'liiii'rs  I'!  Il'  In'siirii'i'  pi'iii'iuil  ri  ri'  pris  m 
dehors  iht  f'uniilr  pm/iiim'iil .  »  lOn  ne  doit  pas  ouhliei-  que  le 
secrétaire  du  Conute  tait  l'onction  de  seciélaiie  général  de  l'Asso- 
ciation). 

a  LeiTel  de  cette  inodilication  est,  d'une  part,  de  limiter  le  choix 
des  secrétaires  et  du  trésoi'ier  |)armi  les  mendtres  du  C.omiti''; 
d'autre  part,  ilassiyner  à  leurs  fonctions  une  durée  limitée,  qui 
serait  au  maximum  de  six  ans  les  membres  du  Comité  éLint  élus 
pour  six  ans  et  non  immédiatement  réel ijjji blés,  ai'ticle  II  des 
statuts  . 

«  Kniin.  subsidiairement,  cette  pi-oposilion  aurait  pour  elVet  de 
délinir  exactement  le  rôle,  dans  le  Comité,  des  secrétaires  et  du 
trésorier,  qui  jouiraient  naturellement  des  mêmes  i)réroj,'atives 
que  leurs  collègues  du  Comité;  tandis  que  dans  l'état  actuel,  on 
ignore  si  un  secrétaire  général  ou  un  trésorier  pris  en  dehors  du 
Comité  y  a  voix  délibérative  ou  simplement  consultative  :  les 
statuts  et  le  règlement  sont  muets  sur  ce  point. 

Nous  avons  donc  successivement  à  examiner  les  questions  sui- 
vantes, soulevées  pai*  la  proposition  qui  vous  est  soumise  : 

I"  Durée  des  fonctions  des  secrétaires  généraux  et  du  trésorier; 

2°  Leur  rôle  dans  les  délibérations  du  Comiti-  permanent; 

3"  Leur  mode  d'élection. 

a  1"  Les  secnHaires  généraux  et  le  trésorier,  disent  les  statuts, 
sont  choisis  par  le  Comité  qui  peut  les  prendre  en  dehors  de  ses 
membres.  Kn  fait,  cette  élection  a  lieu  sans  scrutin  et  se  fait  '/<• 
pliniD  chaque  année  par  consentement  tacite.  L'ne  candidature 
autre  que  celle  des  titulaires  en  fonction  n'a  pas  l'occasion  de  se 
|)roduire  et  d  être  discutée  à  une  échéance  quelconque,  l'article  3 
des  statuts  permettant  le  r-enouvellement  indélini  du  mandat  à  un 
titulaire  pris  en  dehors  du  Comité.  Par  suite,  les  secré'taires  géné- 
raux et  le  trésorier  arrivent  à  être  des  mandataires  per|tétuels, 
de  fait  sinon  de  droit. 

«  Cette  inamovibilité  réelle,  est-elle  sans  inconvénients  dans  le 
présent,  le  sera-t-elle  toujours  dans  l'avenir?  N'est-il  pas  utile 
de  soumettre  des  fonctions  si  importantes  à  un  contrôle  défini  en 
leur  imposant  la  sanction  d'une  réédection  à  date  lixe?  N'est-il 
pas  bon,  d'autre  part,  que  ces  fonctions  soient  toujours  exercées 
par  des  hommes  jeunes,  pouvant  lui  réserver  tout  leur  temps 
et  toute  leur  activité  sans  qu'elles  deviennent  pour  eux  un  far- 
deau ■.' 

0  (  )bjectera-t-on  que  leur  transfert  régulier  en  d'autres  mains 
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imi>liti>>^'  »>'"'  (ItMarcur  ou  une  déchéance  pour  ceux  qui  les  ont 
déjà  remplies  avec  honneur*.'  Nullement.  I.a  Société  n'oubliera 
p;is  les  services  rendus.  Le  tilie  de  secrétaire  général  honoi-aire 
qui  m'a  été  donné,  et  dont  je  suis  lier,  est  une  preuve  de  cette 
recomiaissance.  dont  mes  successeurs  bénéficieront  comme  moi- 
,,n-.,,ie.  —  Qu'il  me  soit  permis  de  rappeler  que  le  sacrifice  qui 
leur  est  demandé,  je  l'avais  accompli  de  ma  propre  initiative  au 
bout  de  huit  ans  d'exercice  de  mes  fonctions. 

(I  Du  reste,  le  seul  intérêt  à  considérer  n'est-il  pas  celui  de 
l'association,  et  quelle  préférence  personnelle  pourrait  avoir  du 
poids  quand  il  s'agit  d'un  intérêt  public' 

a  Ces  considérations  ont  vivement  frappé  le  Comité  permanent 
el,  à  l'unanimilé  il  a  été  d'avis  de  limiter  la  durée  des  fonctions 
des  secrétaires  généraux  et  du  trésorier  à  six  ans.  (Ce  terme  est 
celui  des  fonctions  des  membres  élus  du  Comité). 

ft  'i"  Le  Comité  n'a  pas  été  moins  unanime  à  reconnaître  la  néces- 
sité de  définir  le  rOle  des  secrétaires  généraux  et  du  trésorier 
dans  ses  délibérations.  Actuellement  ne  faisant  pas  partie  du 
Comité  en  qualité  de  membre  élu,  ils  avaient  le  droit  d'exprimer 
une  opinion  mais  non  d'émettre  un  vote.  Assurément  cette  dis- 
tinction est  plus  juridique  qu'effective  et  je  ne  crois  pas  que  la 
légitime  influence  des  titulaires  en  fonction  ait  eu  à  en  souffrir; 
peut-être  même  a-l-elle  eu  ainsi  plus  de  liberté  de  s'exercer,  car 
moins  une  action  est  définie  et  moins  elle  est  limitée.  Mais  il  est 
préférable  qu'il  n'en  soit  pas  toujours  ainsi.  Le  Comité  a  donc 
voté  à  l'unanimité  que  les  secrétaires  généraux  et  le  trésorier 
auraient  voix  délibérative  dans  ses  discussions. 

«  Par  ces  votes,  seraient  réalisées  deux  des  réformes  que  visait 
la  proposition  de  revision  de  l'article  3  sur  laquelle  est  présenté 
ce  rapport.  Les  secrétaires  généraux  et  le  trésorier  se  trouve- 
raient, en  effet  de  la  sorte,  assimilés  aux  membres  élus  du  Comité, 
et  pour  la  durée  de  leurs  fonctions  et  pour  leurs  prérogatives. 

«  :V'  lieste  un  autre  point  à  résoudre  dans  la  proposition  qui 
vous  est  soumise,  qui  est  le  suivant  :  Les  secrétaires  généraux 
et  le  trésorier  devront-ils  être  désormais  choisis  parmi  les  seuls 
membres  du  Comité'?  il  va  sans  dire  qu'il  ne  peut  s'agir  que 
des  six  membres  élus,  les  membres  de  droit  se  trouvant  par  leur 
situation  antérieure  pour  ainsi  dire  ht>rs  r(,nr.oiirs). 

«  La  majorité  du  Comité  n'a  pas  cru  devoir  approuver  cette 

réforme. 

alla  estimé  qu'il  est  nécessaire  pour  sa  bonne  administration 
que  les  secrétaires  soient  nommés  par  lui  en  toute  liberté  et  sans 
(ju'il  fût  indispensable  que  son  choix  portât  sur  im  membre 
du  Comité  élu  par  l'Assemblée.  Il  a  donc  chargé  son  rapporteur 
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de  présenter  un  llap|)orl  coinpltMnenlaire  doiinanl  satisfaction  à 
ce  qui  peut  être  If^ilinie  dans  la  demande  de  modiliralion  des 
statuts  (|ui  a  été  soumise  au  Comité,  tout  en  la  repoussant  dans 
les  termes  où  elle  était  coneue  d'autant  plus  (pi'elle  nécessitait 
une  procédure  longue  et  diUicilc  devant  le  Conseil  d'hllal  pnis<jue 
l'Association,  étant  recoiuuie  d'utilitc  publique,  ne  peut  clian;i;er 
ses  statuts  sans  l'autorisation  du  Conseil  d'Klat.  » 


R:i|ip<>rl  coiiipIrnKMilMii'r  f'ail  :ii:  roiiiilc  pri'iiiaiiiMil  ilc  rVssoi-ia- 
lioii  l'iMiicaisr  ilc  4*liiriii':;ir  (lô  oclultrr  l!MI.'{)  p:ir  11  S.  Vit/tl. 
.>li*iiiltri>  (In  (  (iiiillr. 

Il  l)ans  la  séance  du  Comité  du  1")  juillet,  j'ai  eu  l'Iionneur  de 
lui  présenter  un  Rapport  sur  la  proposition  de  modilication  des 
Statuts  dont  il  avait  été  régulièrement  saisi  par  une  demande 
signée  de  plus  de  'J.")  membres  de  l'Association. 

a  Le  Comité  n'a  pas  cru  devoir  s'associer  à  cette  demande;  il 
a  pourtant  reconnu  qu'une  partie  des  réformes  qui  y  sont  récla- 
mées méritent  considéi-ation.  Mais  le  Comité  a  estimé  qu'une 
modilication  des  Statuts  était  une  mesure  grave,  nécessitant 
l'autorisation  du  Conseil  d'État  et  comportant  de  longs  délais.  Kn 
outre,  il  a  |iensé  que  les  réformes  les  plus  urgentes  signalées 
dans  la  demande  des  ^2'y  signataires  pouvaient  être  obtenues  par 
une  simple  modification  du  règlement,  que  l'Association  peut 
changer  à  sa  guise  sans  l'intervention  des  jiouvoirs  publics.  Il 
m'a  cbai'gé  de  rédiger  un  nouveau  llapport  dans  ce  sens,  atin  de 
soumettre  cette  autre  proposition  à  l'assemblée  au.v  lieu  et  place 
de  la  modilication  des  Siaitils. 

Je  vous  propose  donc  d'ajouter  les  articles  suivants  en  lèle  du 
/{•f/lrmenl  : 

1"  Les  Secrétaires  généraux  et  le  Trésorier  qui  pourraient  être 
l>ris  conformément  à  l'article  3  des  statuts)  en  dehors  du  Comité, 
possèdent,  du  fait  de  leur  nomination,  les  [prérogatives  des  mem- 
bres élus  du  Comité.  Ils  ont  voix  délibérative;  ils  ne  peuvent 
rester  en  fonctions  plus  de  six  années  consécutives; 

'2'  Le  Comité  élit,  tons  les  ans,  au  scrutin  secret,  son  Hnreau, 
dans  la  séance  qui  suit  la  réunion  de  l'Association. 

Ces  articles  additionnels  prendraient  les  numéros  1  bis  et  2  bis. 

(Le  Comité  permanent  a  adopté  ces  propositions  dadditiou  au 
Règlement  et  décide  quelles  seront  soumise  à  l'assemblée  géné- 
rale.) 

M.  l'ozzi  a  formulé  devant  le  Comité  permanent  le  rap[>el  sui- 
vant à  l'observation  des  statuts. 
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Au\  leniics  do  l'article  l."»,  loiilo  pi'oposition  de  inodilication 
sij^Miée  de  '2"»  membres  et  présentée  au  bureau  au  moins  un  mois 
avant  la  séance,  doit  être  soumise  à  l'assemblée  dans  une  nssrm- 
hh'r  ei'lrnnr'/indirn  Sf/i'rinl/'mi'nt  convof/w''e  à  cet  ''/f<'l  et  dont  le 
modo  de  délibération  est  nettement  spécilié  (art.  15  et  1(5).  Cette 
convocation  spéciale  a  même  été  jugée  si  importante  que  les 
articles  la  mentionnent  à  deux  reprises  art.  15  et  16;.  Or.  cette 
conoocaiimi  sprcinlr  n'a  pas  été  faite  par  .MM.  les  Secrétaires  géné- 
rau.\  quoique  votre  rapiiorteur  ait  pris  soin  d'en  signaler  la 
nécessité  absolue  le  15  juillet  dernier,  dans  son  Rapport  imprimé 
(envoyé  à  MM.  les  Sociétaires).  Il  y  a  là  un  fait  regrettable  que 
je  me  borne  à  signaler  pour  qu'à  une  autre  occasion  il  ne  se 
reproduise  pas.  w 

Les  propositions  du  rapport  sont  adoptées  à  une  forte  majorité 
par  l'assemblée. 

A  ce  moment.  M.  le  Secrétaire  général  fait  observer  que  con- 
formément aux  Statuts  et  Règlement  l'assemblée  n'a  pas  le  droit 
de  statuer,  parce  qu'elle  ne  comprend  pas  le  nombre  de  membres 
exigés  pour  cela,  qui  est  du  quart  des  membres  inscrits  sur  les 
registres  de  l'Association. 

M.  Pozzi,  fait  remarquer  que  s'il  en  est  ainsi  c'est  que  M.  le 
Secrétaire  général  n'a  pas  convoqué  à  temps  une  assemblée 
cdirtiurdiimire ainsi  qu'il  l'y  avait  formellement  invité  dès  le  mois 
de  juillet,  (^uoi  qu'il  en  soit  M.  Pozzi  prend  acte  que  l'Assemblée 
générale  a  accepté  ses  propositions  et  qu'elles  ont  tout  au  moins 
la  valeur  de  ni'u.r.  Il  demande  que  l'an  procliain  l'Assemblée 
extraordinaire  appelée  à  examiner  de  nouveau,  soit  convoquée 
par  un  avis  formel  adressé  à  chaque  membre  de  l'association 
trois  mois  avant  la  riunion  du  Congrès. 

Les  propositions  suiv.uites  sont  déposées  sur  le  bureau  de  l'as- 
semblée extraordinaire. 

1"  Les  soussignés  désirent  soumettre  au  vole  de  l'assemblée 
générale  les  propositions  suivantes. 

1  "  Les  questions  faites  à  l'ordre  du  jour  seront  choisies  chaque 
année  par  l'asseuiblée  générale.  Chacune  des  questions  soumises 
au  vote  devra  être  présentée  au  Bureau  avec  la  signature  d'au 
moins  10  membres  du  Congrès. 

2"  Les  rapporteurs  seront  également  choisis  par  vote  de  l'as- 
semblée générale. 

'J'  prnjtosiiiim.  —  Les  membres  soussignés  du  Congrès  franrais 
de  chirurgie  proposent  ([ue  l'assemblée  générale  aimuelle  ait  lieu 
dorénavant  le  vendredi  dans  la  matinée. 
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Les  A  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  ilu  (loiign'S  de  l'.xii 
sont  les  suivantes  : 

l'  Traitement  chirurgical  dt;  la  cirrliDsc  du  l'oie.  M.  Moiiprolit, 
ra|)porteur. 

1*"  Valeur  scmciologitjue  de  l'examen  du  sang  en  cliir-ur^^ic. 
M.  Turiier,  rapporteur. 

:^  Décollement  traumatique  des  épipliyses  (question  demandée 
par  l'asscmlilée  «j^éncrale  .  M.  Kirmisson  a  été  choisi  comme  ra|i- 
porteur  par  l'assemblée  générale. 

La  séance  est  levée  à  quatre  heures. 


I.isti"    il«'s    Prt'siiliMits    iriioiiiiriir. 

M.  Berger,  de  l'aris;  M.  Boursier,  de  Bordeaux;  M.  Delorme,  de 
Paris;  M.  Follet,  de  Lille;  M.  Fontaii.  de  Toulon;  M.  Julliard,  de 
Genève;  M.  Kirmisson,  de  Paris;  M.  Malherbe,  de  Nantes; 
M.  Monyhan,  de  Leeds;  M.  A.  Heverdin,  de  Genève;  M.  Houx,  de 
Lausanne;  M.  Schwartz,  de  Paris;  M.  Segond,  de  Paris;  M.  Tcde- 
nat,  de  Montpellier. 
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Kuix.  Sur  IW  cas  d'exclusion  intestinale -^3 

Tkdenat.  De  l'exclusion  de  l'intestin ^- 

(JiRARD.  Sur  l'exclusion   de  l'intestin 61 

JHsnission  :  Doyen ^^ 

MnM'Ri'HT.  A  propos   de   l'exclusion  de  l'intestin 6' 

HeR(.er.  Exclusion  complète  bilatérale  en  deux  temps  de  la  partie 
terminale  de  l'iléon  et  du  ra-cum  pour  une  listule  pyostercorale 

cons'''Cutive  h  une  tuberoulisalion   intcstitiale "• 

Malclaire.  E.xclusions  congénitales  ou  acquises  de  l'intestin.    . 
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Uei'ace.  a  propos  des  diriiculti-s  de  rexi-liision  di'  l'iMlrslin  f;réle.  '.I2 

HviiEKElt.  Des  expérienecs  liiites.  par  Vkn  KisKi.HEm;.  sur  lextluxion 

parti. •lit-  cl  lotnie  d.>  riule-^lin 'J'J 

lUacnssion   :    Mmhfshs,    lii'.i:   IImumwn 111 
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UEHni;i..  De  l'emploi  des  leuilles  d'argenl  dans  le  Iraitemenl  des 

plaies  el  en  particulier  des  ulcères  variqueux,  du  lupus,  etc.  lio 
TiiiÉKY.  Traitement  abortif  des  furoncles  par  les  injections  de  gaz 

oxygène 118 

MuKESTiN.  Technique  de  l'ablation  des   cancers  des  lèvres  et  des 

opérations   réparatrices  consécutives 124 

S.WARiAiD  et  Decuv.  Un  fait  nouveau  dans  l'étude  de  la  butryo- 

mycose 1 32 

DiscHssion  :  Don,  TiiiÉRY,  Cazin,  Swahiaii»,  Phncet 131» 

MoREsTiN.  Des  cancers  développés  sur  les  lupus 138 

Dei.angre.  Considérations  sur  l'inclusion  prothétique  de  la  paral- 

line 172 

Jacques.  Traitement  idéal  de  l.i  simisite  l'rontale  chronique  sup- 

purée 185 

DisnissioH  :  SEitiLiAr  Jachies.  Sivkez  de  Mendkza 188 

SiAUEZ  de  Menduza.  Quelques  lonsidi-ralions  sur  le  traitement  du 

strabisme l'.M 

IJarette.  Note  sur  les  traumatismes  du  crâne  el  de  l'encéphale.   .     193 
ViLi.AR.  Des  pseudo-kystes  sus-<lure-mériens  consécutifs  à  des  trau- 
matismes anciens  du   criinc 2(15 

ViLi.AR.  Kpitbeliuma  ayant  perforé  l'os  frontal 217 

F*AUL  Dei.hkt.  Noir  SIM'  l'épilepsie  jacksonniennc  post-traumatique 

et  son  traitement ii'J 

VinAi..  Résultats  éloignés  de  la  sympathicectomie  cervicale  t«»lale 
dans  les  épilepsies  essentielles 235 

(Jrhilr  rt  orclUr. 

SiAREZ  de  Menddza.  Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement 

des  sinusile>  île  la  face 2.">0 

MoURE.  Sur  quelques  cas  de  cellules  mastoïdiennes  aberrantes.   .     2«'»3 
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I'ai'RK.  La  voie  Iranshyoïdienne  daii-i  l'oxlirpalioii  dos  tuniPiirs  de 

la  région  jîlosso-t'|tii;lolliqno 207 

Disf».s.si(>»i  :  M(Mi<K,   MHDCA,  Faiiu-: '26S 

Casti:\.  Laryn<,'()toinios  et   larvni,'eclomies    lecliniqiio  opéraloirei.  2(19 
Gaidiku.   Voluinineuse    tumeur  béiiif^ne   du    |»liaivii\    lar^ii^o.   — 

Aidai  ion  par  la  voie  Iranshyoïdieiiiie 272 

Séance  du  mercredi  21  octobre  (2  heures). 

MaincUrs. 

CliWANNvz.  Sur  les  iinnvellos  iinHliodi^s  cliiriir:,'icalos  opposées  au 

cancer  du  soin 278 

Dhcussion    :    Doyen 284 

Mevnks.  Trailenienl  des  cancers  inopérables  du  sein,  par  la  castra- 
lion  utéro-ovarienne    addendum) 957 

Discussion  :  DQ\t.s,  2So  el  287.  Pozzi 288 

TAiMiEi-Tn.  Galactocèle 289 

Péritoine,  foie. 

Vidai..  Tiailcment  chirurgical  tles  ascites  dans  les  cirrhoses  du 
l'oie 29* 

Œ^iophiujc  et  estomac. 

II.  Dn.voENiÈRr:.  De  la  voie  endo-stomacale  pour  pratiquer  le  cathc- 
lérisme  de  l'œsophage  dans  les  cas  de  rétrécissements  infran- 
chissables    304 

Discussion  :  Broca,  Rui'.x,  Fucemch 310 

PiioCAS.  Sur  un  cas  de  diverticule  de  l'œsophage 312 

Discussiini  :  Depace,  (Iihaiu),   Moiîestin,  Reynier,   Piiocas.    .    .    .  310 

Heynieu.  Paralysies  stomacales  postopératoires 318 

Depaoe.  Résultats  d'une  nouvelle  méthode  de  gastroslomie.    .    .    .  332 

Maici.aire.  La  lorme  lente  du  cancer  pylorique 33.i 

ArvMAY.  Plaie  de  l'estomac  par  armes  à  l'eu.  —  Recherches  expé- 
rimentales   3  il 

(Ini'i.i.iuri).  De  l'anesthésie  discontinue  en  chirurgie  gastrique  et 

intestinale 3ii3 

(iofi.Liiifl).  Du  léiomyome  malin  de  rcstomac.  —  Pyloreclomic.    .  3o7 
PaL'cket.   Des  indications  du  bouton  de  Murphy,  dans  la  chirurgie 

gasiro-inleslinale 372 

II\HTM\NN.  0  cas  de  résection  iléo-ca^cale 379 

Dei.aiwy.  2  cas  de  résection  ca-cale 381 

Pauciiet.  Ruptures  sous-cutanées  de  la  rate 3>i3 

Raknsrv.  Anus  iliaque  ancien.  —  Rupture  spontanée  de  l'S  iliaque 
après  invayinalion  du  bout  inférieur.  —  Hernie  île  l'intestin  grêle. 

—   Réduction.    —    (ïuérison 387 
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Séance  ordinaire  du  vendredi  soir.  23  octobre  i4  heures). 

«     i|iii'sliiiii    mise    :i   r<ir<lr«-  «lu  jour   :    iiiiii'  ///'.s  i/i'  I  iinc/ilitih'. 

DlHET.   I.ecliiro  ilii  rappoil 'VXi 

DruKT.  Sur  une  Uinieur  ctTéliflleuse.   -  -  Du   choix  du  cùlé  pour 

o|uTt'r 0;iJ 

J  Cil  v.MiMoNMKitK.  Sur  les  tunu-urs  (le  l'cuci-phale  uddcnduin  I.  .  'JO.l 
IUmioui,.   .Mèiiin^'o-encéphaloci-le   de   la   roulanello  posli-rieurc.    - 
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tinale.  —  Laparotomie.  —  (luérison (»T'» 

Lejaus.  Les  occlusions  du  canal  cholédoque  pai'  pancréalile  chro- 

iiiijue  cl  par  adhérences 078 

AivinY.  Sulure  d'une  |)laie  du  (oie  après  résection  du  Imrd  carli- 

layineux  du  thorax 08.» 

CiiiimKT.  Un  procédé  opératoire  des  fisUilcs  biliaires  consécutives  à 

la  cholécystostomie 08'J 

RïTVERDiN.  .Ne  devrail-nii  pas  plus  souvent  préférer  l'anus  iliaque 

aux  extirpations  du  recUiin  cancéreux? (»92 

CvziN.  Recherches  expérimoidales  sur  la  leucocvlosc  dans  les  con- 
tusions el  plaies  de  l'abdomen iVJï» 

Hektiiomier.   Ucclusion   intestinale  par  double   vulvidus  du  côlon 
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l'extirpation  périnéale  dans  le  trailemrnt  des  cancers  ampullaires 

du  rectum "(Kî 

Tavei..  Péricôlile  cicatricielle  posl-appendiculaire 71, 'J 

Tavee.   Bactériologie  de  l'appendicite 715 

[*AiE  Dei.ijet.  Considérations  sur  le  traitement  de  l'appendicite.  .  717 
LaI'EVHE.  Occlusions  intestinales  de  cause  appendiculaire.  .  .  .  ~'M) 
PÉRAiRE.  De  l'inieiviMitidii  dans  les  appendicites 735 
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TÉDENvT.  Tumeur  con^'énilale  sacrococcv^'ieime 74G 

l'iiDCAS.  Nouveau  procédé  de  irailemciil  du  varicocèle 749 

Lavaux.  L'adrénaline  el  le  traitement  des  cystites  douloureuses.  75(» 

Lavaux.  Traitement  des  abcès  urineux  <-hcz  les  rétrécis 753 

«iAiTiiiEK.     Sur    le    traitement    post-opératoire   de  la  cysloslomie 

d'ur:.'ence  chez   les   prostatiques 757 

Reuoii..  Kystes  hydatiques  du  lif^amcnl  large  el  du  bassin.    .    .    .  702 
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SAV.\ui.\ri>.  Kyslos  liydaliqucs  An   li;,';miriil  lar^'t-  cl  du  i;iaiiil  cpi- 
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MoNDoT.  Cancers  viscéraux  multiples 793 

Mai.iiekue.  Traitement  nasal  de  la  dysménorrhée  chez  la  femme  et 

de  l'anesthésie  génitale  chez  riiomme 796 

Discussion  :  Lavaix 806 

Séance  du  samedi  soir  24  octobre  (2  heures). 

Van  Stockim.  Sur  un  traitement  spécial  des  plaies  accidentelles  et 

en  particulier  des  fractures  compliquées 808 

Lefucme.  Nouvelle  forme  de  traumatisme  du  corps 816 

J.  CiiAMPioNNiÈRE.  Traitement  de  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure 

de  l'humérus,  par  la  mobilisation  méthodique  et  le  massage.    .  822 
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Discussion  :  L.ililAMl'ioNNiÈiŒ.BoXKEl.,  FH(Jh;i,i(;iI,  REitoUL.GANciOi.l'iiE.  837 
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Discussion  :  Poncet,  Frcklicii 8o4 

MÉN\Ri).  Note  sur  la  coxalgie  doublr 854 
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au  cancer  du  sein,  p.  28».  — 
3'^  Si'rum  anliiu-oplasique,  p.  28. i. 
—  i"  Sérum  antistreptococoique, 
p.  287. 

DiHET.  1"  Rapport  sur  les  tumeurs 
de  l'encéphale,  p.  303.  —  2^  Sur 
une  tumeur  cérébelleuse.  Du 
choix  du  col»'  pour  opérer,  p.  032. 

I'acre.  1"  La  voie  Iranshyoïdienne 
dans  l'extirpation  des  lumcurs 
de  la  région  glosso-épiglollique, 
p.  207.  —  2»  Discussion,  p.  208. 

KluKLicu.  1"  Discussion  sur  le  caillé 


térisme  de  l'œ.scqjhage,  p.  3I(».  •- 
2"  Discussion  sur  la  communica- 
tion de  (iaugolphe,  |i.  837.  — 
3"  Discussitin  sur  la  communi- 
cation  de   (loudray,    p.    8iji.    — 

—  l"  Discussion  sur  la  luxation 
congénilale  de  la  hanche,  p.  88  t. 

ii"  Résultai  éloigné  de  grefl'es 
tendineuses  pdur  pied  bot  para- 
lytique, p.  8'.)0. 

jACylEs.  I"  Trailemenl  idi-al  de  la 
sinusite  frontale  chronique  sup- 
purée,  p.  I8.'i.  —  2"  Discussion, 
p.   188. 

(iANdui.i'iiE.    i"    Technique    cqiéra 
loire.  Indications  el  résultai  de  la 
résection  du  genou  chez  l'adulte, 
p.  827.  —  2"  Discussion,  p.  837. 

Gaidif.h.  Volununeuse  tumeur 
bénigne  du  pharynx  laryngé. 
.Milation  par  la  voie  Iranshyoï- 
dienne, p.  272. 

(Ial'TIIIEU.  Sur  le  Iraitemenl  post- 
opératoire de  la  cysloslomie  d'ur 
gence  chez  les  prostatiques, 
p.  757. 

GiHARD.  1  "  Sur  l'exclusion  de  l'in- 
testin, p.  01.  —  2'^  Discussion 
sur  les  diverticules  de  l'u-sophage, 
p.  310. 

GolLl.ioL'l).  1"  De  rancslhi'sie  dis- 
continue en  chirurgie  gastrique 
el  intestinale,  |».  353.  —  2"  Du 
leiomyome  malin  de  l'estomac. 
Pyloreclomie,  p.  357 . 

GoLHKET.  l"  Discussion  sur  la  com 
municalion  tle  Témoin,   p.  78». 

-  -  2"  (irosscsse  extra-ulérine  de 
12  à  i;{  mois  traitée  avec  sudcès 
par  l'ablation  lolale  du  kyste 
bilal,  p.  785. 

Gt'YiiT.  Discussion  sur  la  communi- 
cation de  Menciére,  p.  '.128. 

Il  AiiEKER.  Les  expériences  iailes  par 
M.  von  Kiselberg  sur  l'exclusion 
partielle  el  lolale  de  l'inleslin, 
p.  '.♦7. 

11AIIT.MANN.    1»  Lecture  du  rapport 
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sur  rcxclusioii  (le  l'iiilosliu,  |i.  l'.i. 
—  2"  Discussion,  p.  ill.  - 
i'' Six  cas  (It*  iV'soclion  iloo-ci-oalo. 
p.  379. 

Il  \ssi.EH.  Table  à  opéialions,  p.  O.i.l. 

KuAKrr.  Discussion  sur  la  conimii- 
nication  de  Témoin,  p.  784. 

LvPEYRE.  l°De  rétablissement  d'un 
anus  iliaque  délinitii'  combiiK'  à 
roxliipation  périnéale  dans  li' 
irailoment  dos  cancers  ampul- 
laires  du  rectum,  p.  705.  — 
2°  Occlusions  intestinales  de 
cause  appcndiculaire.  p.  73(i. 

Lavai'x.  ["  L'adrénaline  et  le  trai- 
tement des  cystites  douloureuses, 
p.  7oO.  —  2"  Traitement  des  abcès 
urineux  chez  les  rétrécis,  p.  753. 

—  3°  Discussion  sur  la  commu- 
nication de  Malherbe,  [).  80(>. 

Le  Denti".  1»  Discours  prononcé  à 
Strasbourg  à  rinauj,'uration  du 
monument  de  E.  Hii-ckel,  p.  lu. 

—  2"  Lecture  d'un  rapport  à  l'as- 
semblée. 

Lejars.  Les  occlusions  du  canal 
choléiloque  par  pancréatite  chro- 
nique et  par  adhérences,  p.  (mK. 

Leriche.  Nouvelle  forme  de  irau 
malisme  du  carpe,  p.  816. 

LoiMEAi'.  Plan  opératoire  à  volume 
réduit  remplaçant  les  tables 
d'opérations,  p.  !)43. 

Maire.  1°  A  propos  de  l'exclusion 
de  l'intestin,  un  nouveau  procédé 
de  suture  termino-terminale, 
p.  'M).  —  !>'  Af)pareil  destiné  à 
faciliter  la  chirurgie  des  doigts 
et  lie  la  main,  p.  051. 

Malhehue.  Traitement  nasal  de  la 
dysménorrhée,  p.  796. 

Cl.etI'.Mautin.  Deux  cas  de  paraly- 
sie ischémiqui-  traités  parles  trac- 
tions lentes  et  continues,  p.  931. 

Mai  CLAIRE.  1°  Exclusions  congéni- 
tales ou  acquises  de  l'intestin, 
p.  80.  —  2"  La  forme  lente  du 
cancer  pyioriquc,  p.  335. 


Mln  \HU.  .Note  sur  la  coxalgie  double, 

p.  85  k 
Mencièhe.  1"  Discussion  sur  la  luxa- 
tion congénitale  de  la  hanche, 
p.  SS'j..  —  2°  .Main  bote  paraly- 
tique guérie  par  un  procédé  spé- 
cial, p.  904.  —  .l"  .\nkylose  chi- 
rurgicale des  articulations  par 
voie  de  suppuration  aseptique 
plueno-arthiddèse,  p.  918.  — 
1  Discussion,  928. 
MoNUoT.    Cancers   viscéraux    mul- 

ti{)les,  p.  793. 
MoM'KoFiT.  A  pro|ios  de  l'exclusion 

lie  l'intestin,  p.  67. 
MOKESTIN.  1°  De  l'exclusion  de  l'in- 
testin. Discussion,  p.  109.  — 
2»  Technique  de  l'ablation  des 
cancers  des  lèvres  et  des  opéra- 
tions réparatrices  consécutives, 
p.  12i-.  —  3"  Des  cancers  déve- 
loppés sur  les  lupus,  p.  138.  — 
4"  Discussion  sur  les  diverticules 
de  l'œsophage,  [).  316.  —  5°  Dis- 
cussion sur  la  communication 
de  Championnière,  p.  823.  — 
6°  Discussion  sur  la  communica- 
tion (ïc  Thiéry,  p.  867. 
.MuLKE.  I"  Sur  quelques  cas  de  cel- 
lules mastoïdiennes  aberrantes, 
p.  26;t.  —  2"  Discussion  sur  la  voie 
transhyoïdienne  dans  l'extirpa- 
tion des  tumeurs  de  la  région 
glosso-épigloltique,  p.  267. 
Palciiet.  1"  Des  indications  du  bou- 
ton de  .Murphy  dans  la  chirurgie 
gastro-intestinale,  p.  372.  — 
2"  Ruptures  sous-cutanées  de  la 
rate.  |i.  383. 
Plhaire.  De  l'intervention  dans  les 

appendicites,  p.  73.». 
Cii.  Perieh.   Discours  d'ouverture, 

p.  I. 
Pevhot.    Lecture    d'un    rapport  à 

l'assembli'e. 
PiioCAS.   1°  Sur  un  cas  de  diverti- 
cule   de  Tti-sophage,  p.  312.   — 
2»  Discussion,  p.  316.  —3°  Nou- 
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veau  piocédé  lie  IriiiliMiit'iit  <lii 
varirocèle,  p.  747. 

I'k^h'K.  (loinpU*  riMuiii  (lu  Secrolaire 
f;t'in''ral.  Lecture  d'un  rapixirl  à 
l'assemlilée.  'JtiT. 

PoNCET.  1"  Discussion  sur  la  bolryo- 
mycose.p.  135.  —  i-Hluiinalisine 
tuberculeux  aiikylosaiit  Spon- 
(lylose  riii/.uuiéliipie  tubercu- 
leuse), p.  82L  —  ;{"  Discussion, 
p.  S26.  —  V"  Discussion  sur  la 
communication  de  Coudray, 
p.  S  il. 

l'ozzi.  I"  Discussion  sur  le  sérum 
anli-néoplasit|uede  Doyen,  p.  "JîSS. 
—  i"  Lecture  d"un  ia|)porl  à 
rassemblée,  972. 

Uehoil.  1"  De  remploi  ties  feuilles 
il'argenl  dans  le  traitement  des 
plaies,  etc.,  p.  1  ii».  —  2"  Méiiin^'O- 
encéphalocèle  de  la  fontanelle 
postérieure.  Opération,  (luérison , 
p.  041.  —  3°  Kystes  hydatiques 
du  ligament  large  cl  du  bassin, 
p.  7G2.  —  i"  Discussion  sur  la 
communication  de  (langolphe, 
p.  837. 

Reuahi).  i°  Discussion  sur  la  luxa- 
lion  congénitale  de  la  lianchc, 
p.  HH't.  —  2"  Traitemtiit  du  pied 
creux,  |i.  889. 

A.  Revehdin.  Nedevrail-on  pas  plus 
souvent  préférer  l'anus  iliaque 
aux  extirpations  du  reclum  can- 
céreux?, p.  ()'.I2. 

il.  Hkvnès.  Traitement  des  can- 
cers inopérables  de  la  inainelle 
par  la  castration  ovarienne, 
p.  957. 

Reymer.  1"  Paralysies  stomacales 
post-opératoires,  p.  3 18.  —  2"  Dis- 
cussion sur  les  diverticules  de 
l'ii'sophage.  p.  310. 

Roussel.  Hyslérectomie  vaginale  el 
hyslérectomie  abdominale  totale 
pour  fibromes,  p.  772. 

R(»t\.  1"  Sur  \H  cas  d'exclusion 
intestinale,  p.  43.  —  2"  Discus- 


sion sur  le  calliétérism»'  de  l'uso 
pliage,  p.  31(». 
.'^AVAl^lALl•.  i'  lii  fait  nouveau  dans 
l'élude  de  la  botryomycose,  p.  132. 

—  2"  Discussion,  p.  13.'i.  — 
3"  Kyslcs  liydaliques  du  ligament 
large  el  du  grand  épiploon,  p.70.'i. 

SÉniLKAi".  Discussion  sur  le  Iraite- 
ment  de  la  sinusite  Irontalc, 
p.  18S. 

SoHEl..  1"  La  périlonisation  et  l'Iiys- 
léreclomie  abdominale  totale 
dans  les  suppurations  |ielvicnneâ 
chroniques,  p.  77t).  —  2"  Dis- 
cussion sur  la  i-ommunication  de 
Témoin,  p.  78». 

SiAKEZ  DE  .Mkndoza.  1"  Discussion 
sur  le  traitement  de  la  sinusite 
frontale.  |».  188.  —  2"  (juelques 
considérations  sur  le  traitement 
du  strabisme. p.  l'.U.  —  3"  Contri- 
bution au  diagnostic  el  au  trai- 
tement des  sinusites  de  la  face, 
p.  250.  —  4"  Sur  utj  stérilisateur 
à  froid  cl  très  ra|»ide.  p.  '.•49. 

Taii.iiekek.  Galactocèle,  p.  28'J. 

Tavel.  1"  Péricôlile  cicatricielle 
posl-appendiculaire,  p.  713.  — 
2"  Raclériologie  de  l'appendicite, 
p.  715. 

TÉUENAT.  1°  De  lexclusion  de  lin- 
testin,  p.  .'i2.  —  2"  Tumeur 
congénitale  sacro-coccygienne, 
p.  7f0. 

TÉMOIN.  1"  .\ppendicile  el  grossesse 
extra-utérine  avec  inondation 
péritonéale,  p.  781.  —  2"  Discus- 
sion, p.  78k  —  3»  Discussion 
sur  la  communication  de  Ca-'in, 
p.  792. 

TiiiKKV.  1"  Trailemenl  aborlif  des 
furoncles,  p.  118.  —  2"  Discus- 
sion sur  la  botryomycose,  p.  135. 

—  3"  De  l'arlbrolomie  précoce 
dans  certaines  variétés  d'arthrite, 
p.  S07.  —  4"  Discussion,  p.  870. 

\  AN  Stockcm.  Sur  un  trailemi-nl 
spécial   des   |»laies  accidentelles 


■98  "< 


TAHI.K    ALl'HAllKTIijUE    DES   AUTEUIlS 


cl  fil  paiticulior  des  fractures 
compliquées,  p.  808. 
\iiv\i..  1"  Ht'sullats  oloigués  de 
la  synipalliiceclomie  cervicale 
lolale  dans  les  épilepsies  essen- 
tielles, p.  i'i'.K  —  i"  Traitement 
cliirui-fiical  des  ascites  dans  les 
cirrhoses  du  foie,  p.  2".>4. 


Vii.i.AH.  I"  l>es  pscnild  Uystes  sus- 
dure-méricns  consécutifs  à  des 
traumalismes  anciens  du  crâne, 
|).  :2lt5.  —  2"  Kpithélioma  ayant 
lierforé  Tos  frontal,  217. 

Vi  i.i'Ms.   L'appareil  de  Ileidelberg, 

p.  ii;{. 
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Abcès    urineux.    Tiailom.Mil    .l.-s 
-    cluv.  les  léliv.i;;,  |i;u-  M.  La- 
vaux,  1».  T.i:!. 
Adrénaline.     L'         "'»     II'     Haile- 
nuMil  lies  cyslilos   lionloun-uses. 
piir  M.  L.\v;iii\,  p.  T.'iO. 
Ankylose  chirurgicale.  Des  arli- 
culalioiis  par   voie  tlo    suppura 
lion  aseptique.  IMiéiio  arllirudése, 
par   M.  Mencière.  p.  '.US.  Discus- 
sion, p.  02H. 
Anus  iliaque,  l"  —  ancien.  Rupture 
.spontanée    de    l'S    iliaque,    par 
M.   Barnsby,   p.    :J«7.    -  2°   Ne 
devrait-on  pas  plus  souvent  pré- 
f^.rer   1'—   avec    extirpation   du 
rectum    cancéreu.K,    par    M.    A. 
lleverdin,  p.  G'.t2.  —  3^  De  Téla- 
blisseinenl  d'un  —  définitif  <ou- 
séculil"  à  l'extirpation  périnrale 
dans  le  Iraitemenl  des  cancers 
ampullaires     du     rectum,     par 
M.  Lapeyre,  p.  Tt».'). 
Appareil.  1°  —  destiné  à  lacililer 
la  chirurgie  des  doi;.'ts  et  de  la 
main,  par  .M.  Maire,  p.  ÏIH.  — 
2°  —  de  lleideli.erf,'.  I»ar  M.  ^  l'I- 
pins.  p.   1 13. 
Appendicite.  1"  Péricolite  cicatri- 
cielle   post-appendiculaire,    par 
M.  Tavel,  p.  713.  —  2'  Bactério- 
logie dcT— ,  par  M.  Tavel,  p.  715. 
—  P  ("considération  sur  le  trailc- 
mcnt.le  V  —  ,  par  M.  Paul  Delbel, 
p    717.  _  .'fO  Occlusion   intesti- 
nale   de    cause    appendiculaire, 
par  M.  Lapeyre.  p.  730.  —  ii"  De 
linturvenlion   dans   les    —,   par 
M.  Pérairc,  p.  735.  —  6"  —  cl 


grossesse  iilra-nt.  riiic  avec  inon- 
dation péritonéale,  par  M.  Té- 
moin, p.  7Hi.  Discussion,  par 
MM.  KralTt.  Gourdel,  Sorel  et 
Ti'moin,  j».  7K'i. 
Arthrodèse.  lue  mélliod.-  d" — 
tihio-tarsienne,    par  M.  Cliiluet, 

p.  '.MfJ. 

Arthrotomie.  De  1—  précoce 
ilans  certaines  variétés  d'arthrite,, 
par  M.  Thiéry.  p.  S07.  Discus- 
sion, p.  H7<>. 
Ascites.  Traitement  chirurgical 
d.-<  —  dans  les  cirrhoses  du  foie, 
par  M.  Vidal,  p.  i'.'i. 
Boites  à  brosses.   pai-  M.    l'elliet, 

p.  '.•18. 
Botryoraycose.   L'n   l'ail   nouveau 
dans  r.'lude  de  la  —,  i>ar  M.  Sa- 
variaud,      p.      13-'.     Discussion, 
par    MM.     Dor.    Thiéry,    Ca/in. 
Savariaud  et  Ponecl,  p.  I3'i. 
Canal     cholédoque.    Les    occlu- 
sions du  —  par  pancréatile  chro- 
nique  et    par    a<lhérences.    par 
M.  Lejars,  p.  <>TH. 
Cancers.  1"  —  dévdoppés  sur  les 
lupus,  par  M.  Morcstin,  p.   138. 

oo  ayant  perforé  l'os  frontal, 

par  M.Villar,  p.  217.  -  3"  Trai- 
tement des  —  inopérables  de  la 
mamelle  par  la  castration  ova- 
rienne, par  M.  11.  Revues,  p.  '.>.;7. 

V»  —  viscéraux  multiples,  jiar 

M.  Mondot,  p.  7'.»3. 
Carpe.    Nouvelle    lormo    de   trau- 
matisme du  —,  par  M.  Leriche. 
p.  8H'.. 
Castration  ovarienne.  Traitem«ui 
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des  cancers  inopérables  ilc  la 
mamelle  par  la  —,  par  M.  11. 
Meviios,  p.  957. 
Cellules  mastoïdiennes  .Sur  quel- 
ipifs  i-as  (If  —  al)criante.><,  par 
M.  Moiiro.  p.  -liV.i. 
Clitoris.  Kystes  du  —,  parM.  Cazin, 

p.  T'JI.  Discussion,  p.  792. 
Caecum.  1"  6  cas  de  résection 
iléo-c;ecale,  par  M.  Hartmann, 
p.  379.  —  '2»  2  cas  de  résection 
iléo-c.ccale,  par  M.  Delaunoy, 
p.  381. 
Compte  rendu  moral,  par  M.  L. 

l'ii'iiiié.  p.   li. 
Contusions  et  plaies  de  l'abdo- 
men. Hi'rhi'rclu's  expérimentales 
sur  la  leucocytose  dans  les  — , 
jiar  M.  Cazin,  p.  693. 
Coxalgie  double.  Note  sur  la  — , 

par  .M.  Méiianl,  |).  S.li. 
Cystites  douloureuses.  L'Adréna- 
line et  le  traitement  des  — ,  par 
M.  Lavaux,  p.  7oO. 
Cystostomie    d'urgence.    Sur    le 
traitement  de  la  —  chez  les  pros- 
tatiques, par  M.  (laulhier,  p.  7o7. 
Discours  d'ouverture,  par  M.  Cli. 
l'crier.   p.    1.   —   Discours   pro- 
noncé [»ar  M.  Ledentu  à  l'inau- 
guration  du    monument    de    E. 
lîii'ckcl,  p.  lu. 
Dysménorrhée.  Traitement  nasal 
d.'  la  —,  par  M.  .Malherbe,  p.  79G. 
Discussion,  p.  8()G. 
Élection  du  Vice -Président,  pour 
i'.'Hi.   d'un    membre   du  conseil 
d'administratinn,    des    secrétai- 
res, '.MWt. 
Épilepsie.  PNole  suri' — jakson- 
nienui'   posl-lraumalique  el  son 
traitement,  par  M.  Paul  Delbet, 
p.   219.  —  2'^  Résultais  éloignés 
de   la    sympathicrclomie   cervi- 
cale  totale    dans    les    —   essen- 
tielles, |>ar  .M.  Vidal,  p.  iXt. 
Estomac.    1"   Paralysie  stomacale 
pusl-opéraloire,  |>ar  .M.  Reynier, 


p.  :tis.  -  2»  Résultats  d'une 
nouvelle  méthode  de  gastro- 
slomie,  par  M.  Depagc,  p.  332.  — 
3"  La  lorme  letile  du  cancer 
pyloiiipie,  par  M.  Mauclaire, 
p.  :!,{,"..  —  4°  Plaie  de  l'estomac 
par  arme  à  leu,  par  M.  Au- 
vray.  Recherches  expérimentales, 
p.  341.  —  :i"  De  l'anesthésie  dis- 
conlinue  en  chirurgie  gastrique 
et  intestinale  par  M.  Gouilloud, 
p.  3.'»3.  —  (■»»  Du  leiomyome 
malin  de  l'eslomac.  Pylorec- 
tomie  par  M.  Goullioud,  p.  3o7. 

—  7"  D(>s  indications  du  boulon 
de  Murphy  dans  la  chirurgie 
gastro-inlestinale,  par  M.  Pau- 
chet,  p.  337. 

Exclusion  de  lintestin.  i"  Lecture 
du  rapport  sur  1' — ,  par  M.  Hart- 
mann, p.  19.  —  2"  Sur  18  cas 
d'— ,  par  M.  Roux,  p.  43.  —  3° 
De  r — ,  par  M.  Tédenal,  p.  Ij-l, 
et  par  M.  Girard,  p.  61.  —  4°  Dis- 
cussion par  M.  Doyen,  p.  60,  et 
par  M.   .Monprolit,  p.  67.  —   0" 

—  bilatérale  complète  en  deux 
temps  de  la  partie  terminale  de 
l'iléon  et  du  C£pcum  pour  une 
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M.  Ib'boul.  p.  7(.2.  2"  Kystes 
liydatiipies   du  et  du   grand 

épiploon,  par  M.  Savariaud, 
p.  70.1. 

Lupus,  (lancer  développé  sur  les 
,   par  .M.  Morestin,  p.  1U8. 

Luxation  congénitale  de  la 
hanche.  La  teciiniquc  du  trai- 
tiiiieni  non  sanglant  de  la  —, 
par  M.  Calot,  p.  8K().  Discussion, 
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